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Fondation  BÉGIN 


M™«  Bégin,  veuve  du  Médecin  Inspecteur,  ancien  prési- 
dent du  Conseil  de  Santé  des  armées,  décédée  le  19  septembre 
1895,  a  légué  .par  testament  au  Ministère  de  la  Guerre  le  papital 
nécessaire  à  la  constitution  d'une  rente  annuelle  de  i,300fr., 
Ae&linée  à  «  soulager  les  infortunes  qui  peuvent  atteindre  les 
familles  des  médecins  militaires  décédés  ».  —  S*associant 
généreusement  aux  intentions  bienfaisantes  de  M°»«  Bégin, 
M"*«  Bassot,  sa  légataire  universelle,  a  fait  récemment  au  Minis- 
tère de  la  Guerre  une  donation  complémentaire  de  700  francs 
de  rente,  destinée  à  porter  à  2,000  francs  les  arrérages  de  la 
«  fondation  Bégin  ». 

Le  Corps  de  Santé  militaire  ne  lira  pas  sans  une  émotion 
reconnaissante  les  termes  de  cette  double  donation,  qui  témoi- 
gnent de  la  délicatesse  et  de  la  générosité  avec  laquelle  la 
veuve  du  Médecin  Inspecteur  Bégin  et  M«»«  Bassot,  son  amie, 
ont  pourvu  au  soulagement  d'honorables  infortunes. 

Extrait  du  testament  de  Madame  veuve  BÉGIN. 

Je  lègue  au  Ministère  de  la  guerre  le  capital  nécessaire 
pour  établir  une  rente  annuelle  de  treize  cents  francs  ;  cette 
rente  devra  être  employée  à  soulager  les  infortunes  qui 
peuvent  atteindre  les  familles  des  médecins  militaires  décé- 
dés, soit  :  les  veuves,  orphelins  ou  descendants  directs; 
les  secours  seront  annuels  et  pourront  être  renouvelés  ;  ce 
Archive»  de  Méd,  ~  XXIX.  4 
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legs  est  fait,  en  outre,  à  la  condition  spéciale  qu'il  figurera 
sur  la  liste  des  don^  et  legs  faits  à  l'armée,  sous  le  nom  de 
ce  Fondation  Bégin  »  et  que  la  répartition  annuelle  des 
secours  sera  établie  par  une  Commission  de  membres  du 
Corps  de  Santé  militaire  désignés  par  le  Ministre. 

Tous  les  legs  institués  par  moi  seront  délivrés  par  ma 
légataire  universelle  Madame  Basset,  née  Jourdan,  francs 
de.tous  droits. 

Fait  à  Paris,  le  onze  avril  mil  huit  cent  quatre-vingt- 
quinze. 

Signé  :  Henriette-Corinne  Lambert,,  veuve  Bégin. 


Donation  de  Madame  BASSOT. 


Par-devant  M*  Paul-Augustin  Huillier  et  W  Ferdinand 
Robin „  son  coUègue,  tous  deux  notaires  à  Pari9>,  sousai- 

A  comparu  : 

Madame  Stéphanie-Julienne  Jourdan,.  veuve  de  Monsieur 
François-Louis  Bassot  ;  ladite  dame  propriétaire,  demeurant 
à  Paris,  rue  de  la  Tour-d* Auvergne,  n®  41  ; 

Laquelle,  en  mémoire  de  Madame  Henriette-Corinne 
Lambert,  veuve  de  Monsieur  Louis-Jacques  Bégin,  et  pour 
augmenter  la  fondation  déjà  faite  par  Madame  Bégin  dans 
te  but  iDdiqué  plus  loin, 

A,  par  ces  présentes,  fait  donation  entre  vifs,^  actuelle  et 
irrévocable. 

Au  département  de  la  Guerre,  pour  le  compte  de  l'État, 

Ce  qui  est  accçpté  provisoirement  et  sous  la  condition  sus- 
pensive ci-après  indiquée  par  Monsieur  Jean-Baptiste 
Billot,  général  de  division,  grand'croix  de  la  Légion  d'bon- 
neur>  décoré  de  la  médaille  militaire^  Ministre  de  la  guerre, 
demeurant  au  Ministère  de  la  guerre^  à  ce  présent. 

De  sept  cents  franc»  de  rente  française  trois  pour  cent 
perpétuel  en  trois  titres' au  porteur  :  le  premier,  n*  255,719 
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de  trois. ceD ta fianfi»  détente;  le  deuxième,  n^  2S5^8M  de 
tcois  cents  francs  de.  rente,  et  le  troisième  de  cent  francs, 
no  753,885. 

CONDITIONS. 

La  présente  donatioa  est  faite  sous  les  conditions  sui- 
vantes : 

!"  Les  arrérages  de.fedite  rente  devront  être  employés  à 
soaiagec  les  înfortmies  qui  peuvent  atteindre  les  veuves, 
orphelins  ou  ascencbnts  directs  des  médecins  militaires 
décédés. 

Les  secours  seront  annuels  et  pourront  être  renouvelés; 

2"  La  répartition  annuelle  des  secours  sera  établie  par 
UM:  CQiBdQiasifMi  des  Btembres  du  Corps  de  Santé  militaire 
désignés  par  Monsieur  le  Ministre  de  la  Guerre. 

Toutefois,  par  dérogation  à  cette  clause,  les  arrérages  de 
ladite^  rente  devronti  être  employés  à  due  concurrence*  à 
fournir  un  secours  annuel  et  viager  de  qaatre  cents  francs  à 
Mademoiselle  N...,  fille  d'un  médecin  principal  de  première 
classe,  officier  de  la  Légion  d'honneur,  décédé  en  activité 
de  service (i). 

Ce  secours  annuel  et  viager  sera  payé  à  Mademoiselle 
N...  à  la  Caisse  des  dépôts  et  consignations  par  trimestre, 
les  premier  j^vier,  premier  avril,  premier  juillet,  et  pra<- 
mier  octobre  de  chaque  année,  et  commencera  à  courir  du» 
joar  où  le  Hihiistèrê  de  la  guerre  aura  été  dûment  autorisé  à 
accepter  la  présente  donation. 

Le  prorafa  d^arrérages  du  trimestre  en  cours  du  jour  du 
décès  de  Mademoiselle  N.,.,  appartiendra  au  Ministère  de 
la  guerre  ; 

3*  L'inscription  de  rente  de  sept  cents  francs,  objet  de  la 
présente  donation,  sera  inscrite  sous  le  nom  de  «  Fondation 
Bégin  »  et  sera*  déposée  à  la  Caisse  des  dépôts  et  consigna- 
tions. 

Elle  devra  être  immatricufée  de  la  manière  suivante  : 

«  La  Caisse  des  dépôts  et  consignations  pour  le  compte  de  : 

«  Le  Ministre  de  la  guerre. 

(1)  La  bénéficiaire  est  nomiaatiyement  désignée. 
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«  Fondation  Bégin,  pour  les  arrérages  être  affectés  à 
«  soulager  les  infortunes  qui  peuvent  atteindre  les  familles 
«  des  médecins  militaires  décédés.  » 

Avec  indication  de  la  date  du  décret  autorisant  l'accep- 
tation. 

Entrée  en  jouissance. 

Le  Ministre  de  la  guerre  aura  la  propriété  et  la  jouissance 
de  l'inscription  de  rente  susénoncée  à  compter  du  jour  où 
il  aura  été  autorisé  à  accepter  ladite  donation. 

Frais. 

Les  frais  et  honoraires  des  présentes  seront' supportés  par 
Madame  Bassot,  à  l'exception  des  droits  d'enregistrement, 
qui  restent  à  la  charge  de  l'Etat. 

Dont  acte. 

Fait  et  passé  à  Paris,  dans  le  cabinet  de  Monsieur  le 
Ministre  de  la  guerre, 

L'an  mil  huit  cent  quatre-vingt-seize, 

Le  dix-huit  mai. 


Le  Ministre  de  la  Guerre  a  été  autorisé  à  accepter  au  nom  de 
l'État,  par  décret  du  11  janvier  1896,  le  legs  de  M™e  veuve 
Bégin,  et,  par  décret  du  26  janvier  1896,  la  donation  complé- 
mentaire de  M™«  Bassot. 

Une  décision  ministérielle  du  11  novembre  1896  fixe  ainsi 
qu'il  suit  la  composition  de  la  Commission  chargée  de  la  répar- 
tition annuelle  des  arrérages  de  la  fondation  Bâgin,  s'élevant 
actuellement  à  1,600  francs  : 

MM.  Le  Médecin  Inspecteur  Général,  Président. 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  du  J 

Gouvernement  militaire  de  Paris.       {   ni     h 
Le  Médecin-Chef  de  l'hôpital  militaire  (  ^^^^^^'  - 

Saint-Martin,  ,      ] 

Un  Membre  de  la  section  technique  du 

Service  de  Santé,  Secrétaire. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  par  les  intéressés  au 
Ministère  de  la  Guerre  (7«  Direction). 
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LE  SANATORIUM    DE  NOSSI-COMBA: 

Par  A.  Maunas',  médecin-major  de  1'*  classe. 

M3uvrages  consultés  :  BocumênU  iur  rhistoirsy  la  géographie  et  le  corn" 
merc^  de  la  partie  occidentale  de  Madagascar,  par  M.  GuiLL'AiN,*capi-« 
taine  de  corvette,  1845.  — •  Anrkuaire  de  Vile  de  Nom-Bé,  publication 
du  Ministère  de  la  Marine  et  des  Colonies,  1884.  •—  La  haie  de  Pae- 
sandova  et  le  poste  d'AmboudimadiroUy  par  le  D^  A.  Lallour,  mé- 
decin  de  2«  classe  de  la  marine,  1887/—  Rapport  médical  sur  la 
campagne  du  croiseur  le  «  d*Estaing  »,  par  le  D'  Dragô,  in  Archives 
de  médecine  navale,  1890.  —  Étude  sur  le  climat,  la  pathologie  et 
Vhygiène  Militaire  dans  la  région  nord-ouest  de  Madagascar,  par  le 
D'  Lagazb^  de  Suberbieville,  médecin  aide-major  de  réserve,  1894. 


TITRE  I«'. 

NOTICE    HISTORIQUE. 

La  petite  lie  de  Nossi-Comba,  située  entre  la  presqu*ile  d*Ankify 
(Madagascar)  et  Tile  de  Nossi-Be,  a  son  histoire,  relativement  récente, 
complètement  liée  à.  celle  de  cette  dernière  dont  elle  n'est,  du  reste, 
qu'une  dépendance. 

La  colonie  de  Nossi-fie  et  dépendances  appartient  à  la  France  depuis» 
Tannée  1841.  L'occupatioii  de  Nossi-Be,  visitée  déjà  en  1785  par  le 
comte  de  Benyowski,  est  la  conséquence  de  la  prise  de  Til?  Maurice 
par  l'Angleterre.  La  cession  de  cette  fie,  nommée  aussi  Ile-de-France, 
à  cette  puissance  par  le  traité  du  30  mai  1814,  nous  avait  fait  perdre 
le- seul  abri  maritime  que  nous  possédions  dans  la  merdes  Indes.  Pour 
réparer  cette  perte,  le  Gouvernement  français  voulut  user  de  ses 
droits  sur  Madagascar.  Deux  tentatives  principales  en  1829  et  en  1835 
échouèrent. 

Ce  ne  fut  qu'en  1840  que  le  Déparlement  de  la  Marine  et  des  Colo- 
nies reconnut  la  nécessité  de  renouer  des  relations  avec  les  populations 
des  lies  situées  sur  la  côte  nord-ouest  de  Madagascar,  afin  de  les  en- 
tretenir dans  des  dispositions  favorables  à  nos  idées  ;  et  il  pensa  que  la 
France  aurait  intérêt  à  fonder  à  Nossi-Be,  Tune  de  ces  lies,  une  colonie 
durable  et  pouvant  étce  utile  à  notre  marine.  Les  intentions  du  Ministre 
se  trouvèrent  concorda  fort  heureusement  avec  les  événements  qui  ve- 
naient de  se  passer  sur  cette  partie  de  la  Grande-Terre,  Tany-Be, 
comme  les  Malgaches  appellent  Madagascar.  En  eôet,  dès  1839,  le 
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contre-amiral  dfi  Hell,  qui  élait  gouvernaur  de  J^ile  Bourbon,  voyant  la 
France  sans  port  assuré,  sans  bassin  de  carénage  dans  la  mer  des 
Indes,  avait  envoyé  le  brick  de  guerre  le  Colibri  visiter  la  côte  nord- 
ouest  de  Madagascar  et  les  Iles  avoisinantes,  et  chargé  son  aide  de 
camp,  le  capitaine  d'infanterie  de  marine  Passot,  d'examiner  si  la 
France  ne  pourrait  point  se  créer  dans  ces  parages  un  établissement 
colonial. 

Le  29  septembre  1839.  le  Colibri  mouillait  dans  les  eaux  de  Nossi-Be. 
Son  arrivée  fut  considérée  par  les  'indigènes  comme  un  secours  du  ' 
eiel..  C'étaient  des  Sakalaves  du  Boêni^  que  la  marche  envahissante  des 
Hovas  avait  forcés  de  se  réfugier  h  Nossi-Be  et  dans  les  îles  voisines.  Ils 
y  étaient  venus  en  grand  nombre,  vers  1837,  avec  leur  reine  Tsiho- 
meko,  fille  de  la  princesse  Taossi  et  nièce  d'AndriansoIy,  chef  saka- 
lave,  qui  nous  céda  Mayotte  en  1843.  La  reine  Tsihomeko  qui  n'avait 
alors  que  neuf  ans,  n'avait  pu  rester  à  Kiakamba.  Quelques  boutres 
avaient  été  envoyés  de  Majunga  à  sa  poursuite,  et  les  Hovas  qui  les 
montaient  allaient,  sans  nul  doute,  comme  précédemment,  faire  des 
descentes  sur  la  côte.  Elle  s'éloigna  donc  et,  après  s'ôtre  arrêtée  suc- 
cessivement à  Ampahonga  et  à  Ambarata,  où  elle  avait  été  ralliée  par 
une  partie  des  fuyards,  elle  se  transporta  avec  eux  sur  Nossi-Gomba. 
Les  Hovas,  après  avoir  visité  la  côte  jusqu'à  l'entrée  de  la  baie  de  Pas- 
sàndava,  retournèrent  à  Moronsang  et  y  établirent  un  poste. 

A  la  fin  de  septembre  1837,  la  flottille  hova  se  présenta  devant  Nossi- 
Gomba  pour  attaquer  les  Sakalaves  qui  y  étaient  toujours  réunis.  Mais 
la  disposition  lopographique  de  cette  lie  rendait  cette  opération  presque 
impossible  avec  la  moindre  résistance  de  ceux  qui  l'occupaient.  Nossi- 
Gomba  n'est,  à  proprement  parler,  qu'une  montagne  dont  les  flancs 
escarpés  et  déchirés  par  des  ravins  aboutissent  à  la  mer  par  des  pentes 
abruptes.  Les  Sakalaves,  cachés  au  milieu  des  buissons  et  des  lianes 
qui  couvrent  Tile,  derrière  les  blocs  de  pierre  qui  hérissent  sa  surface 
ou  dans  les  cavités  qu'elle  présente,  auraient  fusillé  un  à  un  leurs 
agresseurs,  s'ils  avaient  osé  mettre  le  pied  à  terre.  Ceux-ci,  reconnais- 
sant rimpossibiiilé  de  débusquer  les  fuyards  de  leur  retraite,  en- 
voyèrent quelques  boulets  sur  les  cases,  puis  s'en  retournèrent  à 
Moronsang,  au  sud  de  la  presqu'île  de  Bavato-Be,  où  ils  travaillèreni.à 
se  fortifier. 

Cependant  les  Sakalaves,  toujours  inquiets,  non  seulement  à  cause 
des  événements  extérieurs  mais  aussi  par  suite  des  dangers  intérieurs 
suscités  par  les  intrigues  qui  se  déroulaient  sans  cesse  autour  de  la 
jeune  reine,  appelèrent  à  leur  secours,  en  mars  1838,  Seïd-Saïd,  iman 
de  Mascate  et  sultan  de  Zanzibar.  Ce  prince  promit  de  les  protéger; 
mais  redoutant  sans  doute  les  Français,  dont  il  ne  devait  pas  ignorer 
les  droits  sur  Madagascar,  il  renonça  bientôt  à  ses  projeta  et  retira  le 
pavillon  qu'il  avait  planté  sur  un  point  de  la  baie  de  Passandava. 

C'est  sur  ces  entrefaites  qu'arriva  le  capitaine  Passot.  Il  fut  reçu 
comme  un  sauveur  parla  population  sakalave,  qui  n'osait  plus  coltivBr 
les  terres  de  crainte  d'attirer  ks  Hovas.  Oes  mahienneux  lui  contèrent 
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leurs  appréheasionB  et  leur  pésisrie.  Le  ca|Mlaiiie  l^afiâot  les  con- 
sola, leur  conseilla  de  «emer  leor  r»  et  leur  annonça  que,  pour  9e 
rendre  à  leurs  désirs,  la  FrtDce  allait  les  prendre  sohs  sa  proteetfott. 
Pour  donner  plus  de  poids  à  ses  paroles,  il  aDa  se  présenter  nvec 
le  Colibri  «derant  le  (loste  que  les  Hovas  achevaient  4t  construire  à 
MeroQsang,  et  signifia  mu  commandant  de  oe  poste  d'avoir  à  s'abstenir 
désormais  de  toute  faoetilité  *eontre  les  habitants  de  Nossi^Be.  Cefte 
démarche  produisit  un  excellent  eflet.  Le  capitaine  Passot,  profitatit 
d'ane  oocatian  ans»  favoraMe,  retourna  à  Bourbon,  abfmt  pleins  pott- 
veirs  pour  traiter,  et,  au  mois  d'avril  1840^  se  présenta  de  nouveau 
devant  Nossi-Be.  Il  reçut  de  la  Reine  et  des  chefs  les  propositions  sui- 
vantes, avec  prière  de  les  faire  accepter  par  le  R^h  de  France  : 

i»  La  Reine  Tsihomeko,  après  s'être  entendue  avec  la  population 
placée  sons  son  autorité,  propose  à  S.  M.  Louis-Philippe  I**",  Roi  des 
Français,  de  cédera  k  France  les  lies  de  Nossi-Be  et  de  Nossi-Çomba 
et  de  lui  abandonner  tous  les  droits  qu'elle  tient  de  ses  ancêtres  snr  la 
cote  ouest  de  Madagascar  ; 

2«  En  retour  de  cette  cession,  elle  demande  à  être  placée,  avec  Sa 
popu4atk)ny  sous  l'autorité  et  la  protection  de  la  France. 

Cette  déclaration  fut  faite  par  écrit  le  14  juillet  1840  (12*  jour  &\x 
mois  de  djoumad,  1356  de  l'hégire)  et  signée  par  le  capitaine  Passot  et 
la  Reine.  Pour  appuyer  ces  propositions,  les  Sakalaves  envoyèrent  à 
Bourbon  une  députation  de  chefs  indigènes  avec  mission  de  les  renou- 
veler à  l'amiral  de  Hell. 

Le  5  mars  1841,  conformément  à  l'arrêté  de  l'amiral  en  date  du 
13  février  précédent,  la  France  prit  possession  des  lies  de  Nossi-Be  et 
de  Nossi-Gomba  et  substitua  ses  droits  à  ceux  des  princes  sakalaves 
snr  la  cOte  nord-ouest  de  Madagascar.  Crai$;nant  qu'une  puissance 
rivale  ne  vint  planter  son  pavillon  dans  le  voisinage  de  notre  nouvel 
établissement,  le  gouverneur  de  Bourbon  prescrivit  au  commandant  de 
Nossi-Be  d'obtenir  de  Tsimiharo,  chef  de  la  tribu  des  Antankares, 
chassé  par  les  Hovas  de  son  royaume  et  réfugié  à  Nossi-Mitsiou,  la 
cession  du  groupe  des-  Minow.  Tsimiharo  n'hésita  pas  un  instant  et 
nous  céda  même  l'Ankara.  Il  alla  jusqu'à  revendiquer  la  propriété  de 
rile  de  Nossi-^  comme  faisant  partie  de  son  territoire,  afin  de  pouvoir 
nous  l'offrir.  Le  capitaine  Passot,  négligeant  la  question  de  propriété, 
passa  ma  traité  avec  ce  chef,  comme  il  l'avait  fait  avec  la  Reine  saka- 
lave.  Nous  reçûmes,  par  conséquent)  Nossi-Be  à  la  fois  de  la  Reine  des 
Sakalaves  et  du  Roi  des  Antankares  ;  elle  était  bien  désormais  une 
possession  française* 

L'acte  de  cession  passé  arec  Tsimiharo  comprenait,  outre  Nossi-Be  et 
Nossi^Goraba,  le  groupe  des  Minow,  Nossi-Mitsiou,  Nossi-Lava,  Nossi- 
Ava  et  rtle  de  Nossi-Faly.  Le  pavillon  français  a  été  arboré  sur  ces 
lies  depuis  plusieurs  années  ;  elles  forment,  en  conséquence,  les  dé- 
pendances de  la  colonie  de  Nossi-Be. 

Les  débuts  de  notre  occupation  furent  assez  pénibles.  11  fallut  ré- 
primer par  les  armes  quelques  révoltes  de  cheé  tufloents,  en  1811 , 
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1843  et  1844.  Ea  4849,  rémancipation  brusque  des  esclaves,  qui  en- 
leva aux  chefs  indigènes  leurs  richesses  et  leur  prestige,  faillit  coûter 
cher  à  notre  domination  et  mit  la  colonie  à  deux  doigts  de  sa  perte. 
Les  chefs,  bien  qu'ayant  reçu  la  promesse  d'une  indemnité,  soulevèrent 
leurs  populations  et  vinrent  attaquer  le  plateau  d*Hellville;  ils.  furent 
heureusement  repoussés  (18  juin  1849).  Une  expédition  à  la  Grande- 
Terre  acheva  de  les  réduire  et  ils  se  soumirent  peu  à  peu  au  nouvel 
ordre  de  choses.  A  la  fin  de  Tannée  1851,  la  colonie,  qui  depuis  l'at- 
taque dik  plateau  avait  eu  à  repousser  encore  quelques  attaques  sur 
divers  points  de  Tile,  rentra  définitivement  dans  le  «calme  d'où  elle 
n'est  plus  sortie. 

Les  Sakalaves  avaient  d(^finitivement  reconnu  le  protectorat  de  la 
France,  et,  bien  que  nous  n'ayons  jamais  occupé  leurs  territoires  de  la 
Grande-Terre,  qu'ils  nous  avaient  cédés,  ils  n'ont  jamais  cessé  de 
se  conduire  envers  nous  comme  des  alliés  dévoués. 

Seuls,  les  Hovas  ont  causé  des  difficultés  au  gouvernement  de  Nossi-Be. 
Dirigés  par  des  conseillers  européens,  les  Hovas  ont,  de  tout  temps, 
manifesté  l'intention  de  s'emparer  de  la  côte  nord-ouest  de  Mada- 
gascar. En  18S3,  ils  tentèrent,  sans  succès,  d'occuper  la  presqu'île 
d'Ankify.  Le  19  octobre  1855,  ils  détruisirent  le  fort  Napoléon  dans 
la  baie  de  Bravato-Be  et  y  tuèrent  plusieurs  Français,  crime  qui  resta 
impuni.  En  1863,  les  Hovas  établirent  dans  le  fond  de  la  baie  de  Pas- 
sandavà  divers  postes  de  douanes  dépendant  du  poste  militaire  de 
Moronsang  Ils  continuèrent  les  années  suivantes  et  s'installèrent  suc- 
cessivement dans  toute  cette  région.  Enfin,  ils  plantèrent  leur  pavillon 
"  à  Mahavanona  (12  janvier  1882)  et  à  Béharamandza  (15  janvier  1882), 
villages  situés  l'un  dans  la  presqu'île  de  Bavato-Re,  chez  la  reine 
Binaz  des  Sakalaves  Zatibonamena,  l'autre  dans  la  plaine  du  Sambirano, 
chez  le  roi  Moun«a,  dos  Sakalaves  Zemazava  d'Ankify,  sur  les  ^rri- 
toires  du  protectorat  français. 

Ces  envahissements  successifs  ont  attiré  l'attention  du  Gouverne- 
ment, qui  a  fait  détruire,  le  16  juin  1882,  les  postes  hovas  de  Mahova- 
nona  et  de  Béharamandza,  et  tous  ceux  de  la  côte  nord-ouest,  dans  le 
courant  du  mois. 

Mais  ici,  nous  arrivons  à  l'histoire  générale  des  hostilités  contre  les 
Hovas,  qui  durèrent  de  1883  à  188$  et  se  terminèrent  par  le  traité  de 
1885,  ainsi  qu'à  l'action  de  la  France  à  Madagascar,  depuis  ce  traité 
jusqu'à  l'expédition  de  1893.  Nous  n'avons  point  à  les  rappeler  dans 
ce  travail .  Sauf  le  retentissement  et  l'émotion  considérable  que  provo- 
quèrent, par  suite  du  voisinage,  les  brillants  faits  d'armes  qui  eurent 
pT>ur  théâtre  les  environs  d'Ambodimodiro,  poste  situé  au  fond  de  la 
baie  de  Passandava  (14  octobre  1884—  27  août  1885),  où  tenait 
garnison  un  détachement  d'infanterie  de  marine,  la  colonie  de  Nossi- 
Be,  pendant  cette  période,  n'a  pas»  d'histoire. 

C'est  au  moment  de  la  récente  expédition,  si  pénible  et  si  meurtrière, 
par  suite  des  maladies  qui*  ont  assailli  la  colonne  expéditionnaire  dans 
une  marche  longue  et  difficile,  mais  si  brillamment  terminSe  par  la 
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prise  de  Tananarive,  que  le  choix  de  Nossi-Gomba  comme  emplacement 
d'un  sanatorium  pour  les  malades,  a  de  nouveau  appelé  l'attention  sur 
celte  petite  colonie,  que  le  général  Duchesne  vint  visiter  dans  les 
premiers  jours  du  mois  de  mai  1895,  avant  de  débarquer  à  Majunga, 
pour  prendre  le  commandement  en  chef  du  corps  expéditionnaire. 

TITRE  II. 

*     DESCRIPTION  GÉOGRAPHIQUE.  *  "" 

Au  point  de  vue  géographique,  comme,  au  point  de  vue  historique, 
Nossi-Comba  n'est  qu'une  dépendance  de  Nossi-Be  et  de  la  côte  voisine 
de  Madagascar.  Il  convient  donc  de  faire  une  étude  générale  de  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  géographie  de  la  région  (description  géographique, 
géologie,  météorologie,  etc.),  en  réservant  pour  la  topographie  de 
Nossi-Comba,  les  particularités  dignes  d'intérêt  que  nous  avons  pU 
relever  pendant  notre  séjour  dans  cette  île,  surtout  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe,  et  qui  peuvent  difiérencier  cet  Ilot  des  régions 
voisines. 

CHAPITRE  1er. 

DESCRIPTION  GÉNÉRALE  :   LA  BAIE  DE  PASSANDAVA, 
L'ILB  de  NOSSI-Be  et  SES  SATELLITES. 

L'aspect  de  la  côte  nord-ouest  de  Madagascar  ne  ressemble  en  rien  à 
celui  de  la  côte  est  et  de  Fa  côte  sud-ouesl.  Ces  dernières,  généralement 
basses, 'Sablonneuses  ou  marécageuses,  ne  renferment  presque  pas 
d'abris  naturels,  tellement  la  ligne  des  côtes  est  peu  sinueuse.  Au 
contraire,  de  la  baie  de  Bombetoke,  où  se  trouve  Majunga,  dans  l'es- 
tuaire de  la  Betsiboka  au  cap  d'Ambre,  pointe  extrême  nord  de  Mada- 
gascar^ à  proximité  de  laquelle  se  trouve,  sur  la  côte  est,  la  magni- 
fique baie  de  Diego-Suarez,  la  côte  se  relève  d'une  manière  générale  et 
présente  une  série  d'anses  ou  de  baies  plus  ou  moins  profondes,  en 
même  temps  qu'elle  se' couvre  d'une  verdoyante  végétation.  Parmi 
elles,  il  n'en  est  certainement  pas  de  plus  pittoresque  que  la  magni- 
fique baie  de  Passandava.  «  Du  haut  des  premières  collines  (de  Nossi- 
«  Be),  qui  bordeut  le  rivage,  nous. pûmes  jouir  d'un  délicieux  pano- 
«  rama.  Comme  premier  plan,  des  cases  malgaches  entourées  de 
«  manguiers,  de  palmiers  et  de 'bananiers,  puis  la  ville  elle-même,  la 
tt  maison  du  gouverneur  au  milieu  de  ses  jardins  ;  à  gauche,  la  masse 
a  sombre  du  [.oucoube,  la  montagne  verdoyante  de  Nossi-Comba; 
«  devant  nous,  une  mer  d'un  éclat  sans  pareil,  semée  d'îlots  aux 
«  teintes  roses,  sillonnée  de  pirogues  aux  voiles  blanches,  et,  plus  loin, 
u  la  silhouette  bleuâtre  de  Madagascar  et  les  pointes  en  aiguille  des 
«  sommets  des  Deux-Sœurs.  )>  (Tour  du  Monde,  1864.) 

I  i.  —  Très  *Va8te,  très  profonde  et  très  poissonneuse,  la  baie  de 
Passandava  s'ouvre  au  nord-ouest  par  un  large  chenal  et  s'infléchit 
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légèpement  vers  le  sud,  se  terminaiit  par  un  oulHie-sac,  au  iond  duqvol 
«e  trouve  Ambodimadiro.  Elle  s'étend  do  O^âS^  de  latitude  sud  au 
13047'  et  du  45»  :^  an  46*4''  de  longitude  est.  fille  est  bornée  «U 
sud-ouest  par  la  grande  pretqu^ile  de  Batavo-Be  (Madagascar)  ;  à  l^eat, 
par  la  Grande-Terre  «Ue-ro^me,  qui,  d'abord  bassa  et  marécageuse 
(plaine  de  Sambriano,  du  nom  du  fleuve  qui  l'arrose),  se  relève  en 
promontoire  d'une  altitude  de  300  mètres  environ  (presqu'île  d'An- 
kify)  ;  aii  nord-est,  par  la  grande  île  de  Nossi-Be,  la  petite  île  de  Nossi- 
Comba  qui  occupe  Tespace  qui  sépare  Ankifjrde  Louoeube,  en  laissant 
entre  chacun  de  ces  points  un  chenal  de  deux  milles  environ.  Les  deux 
passages  ainsi  formés  font  communiquer  la  baie  de  Passandava  avec 
celle  de  Bakolamdambo.  Cette  dernière,  bien  jnoins  étendue  que  la  baie 
de  Passandava,  s'ouvre  directement  au  nord.  Elle  a  par  conséqueat 
pour  limites  à  Fouest,  les  côtes  est  de  Nossi-Be,  de  Nossi-Gomba  et  de 
la  presqu'île  d'Anklfy.  Ses  autres  limites  sont  :  au  sud,  le  terrain  bas 
et  mariîcageux,  rempli  de  palétuviers,  qui  fait  suite  à  cette  presqu'île  et 
qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  plaine  du  Sambi- 
rano;  à  l'est,  la  presqu'île  d'Ambato,  qui  se  détache  de  la  Grande- 
Terre,  en  formant  une  langue  de  terrain  plate  et  peu  élevée,  sauf  un 
morne  isolé  d'une  centaine  de  mètres  d'aUitu<ie,  au  pied  duquel  sont 
placés  les  tombeaux  des  anciennes  familles  royales  indigènes.  La  pres- 
qu'île d'Ambato  est  continuée  elle-même  par  l'île  de  Nosi-Faly,  dont 
elle  p'est  séparée  que  par  un  étroit  canal.  Les  bords  de  la  baie  de 
Passandava  sont  tapissés  de  coraux  et  de  roches.  On  remarque  cepen- 
dant quelques  plages  sablonneuses,  devenant  vaseuses  au  voisinage 
des  rivières.  C'est  ainsi  que  tout  le  fond  de  la  baie  est  couvert  d'une 
épaisse  couche  de  vase,  qui  découvre  à  marée  basse  jusqu'à  un  kilo- 
mètre environ  de  distance,  ce  qui  oblige  les  bâtiments  k  mouiller 
très  loin. 

§  2.  -—  Nossi-Be  n'est  en  réalité  qu'une  petite  île.  Son  nom,  qui 
est  un  assemblage  de  deux  mots  malgaches,  Nossi  «  île  »  et  Be 
M  grande  »,  ne  signifie  pas  qu'elle  soit  très  grande,  mais  qu'elle  est 
relativement  grande,  comparativement  aux  autres  îles  ou  îlots  qui  l'en- 
tourenl.  Comprise  entre  les  parallèles  de  43°  40' 44"  et  1  S»  24' 46"  sud 
et  entre  les  méridiens  de  45°  53' 47''  et  46«4'32"  à  l'est  de  Paris,  elle 
a  de  48  à  20  lieues  de  tour.  Sa  forme  est  celle  d'un  quadrilatère:  très 
irrégulier,  prolongé  au  nord  par  la  presqu'île  de  Navetzy,  et  au  sud 
par  celle  de  Loucoube.  Sa  plus  grande  longueur  est  d'environ  22  kilo- 
mètres, de  la  pointe  extrême  de  Navetzy  à  Texlréraité  de  la  presqu'île 
de  Pafïondro.  Dans  sa  plus  grande  largeur,  c'est-à-diré  de  Morokani  à 
Andimakato,  elle  peut  avoir  45  kilomètres.  La  superficie  de  l'île  entière 
est  de  29,300  hectares. 

Elle  présente  à  considérer  trois  groupes  distincts  de  collines.  Le 
premier,  celui  du  centre,  offre  un  point  culminant  d'où  partent  des 
chaînes  ou  mornes  secondaires  :  le  sommet  s'appelle  Tany-Latsaka 
«<  terre  tombée  »,  et  n'arrive  pas  à  l'altitude  de  ^0  mStres.  Les  princi- 
pauit  cours  d'eau  viennent  y  prendre  leur  source.  Aux  environs,  se 
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trouvent  aept  hes  de  forme  à  peu  près  arrondie,  sans  conraitinicatian 
avec  les  ruisseaux  vnisins,  et  tous  situés  ou  fond  de  cratères  d'effon- 
drement. Le  deuxième  ^^upe,  celui  du  nord  de  l'Ile  ou  de  la  pres- 
qu'île NavdtKy.,  ae  compose  d'une  chaîne  beaucoup  moins  élevée  que  la 
précédente,  dirigée  nord-sud.  Au  troisième  groupe,  le  plus  intéressaut 
pour  nous,  appartient  le  morne  Loucoube,  piton  granitique  d'environ 
500  mètres  de  hauteur,  placé  en  face  de  Nossi-Comba,  creusé  de 
ravines  profondes  et  recouvert  d'une  magnifique  forêt  vierge.  C'est  Je 
seul  point  où  se  soient  conservés  les  bois  de  haute^utaie,  qui  couvraient^ 
jadis  nie  entière.  Odtre  ces  monts,  on  voit  un  grand  nombre  de  pitons 
woXés  dont  les  plus  élevés  sont  le  Dzamandzar,  à  l'ouest,  600  mètres 
environ,  point  le  plus  haut  de  l'Ile;  les  mornes  de  Tanandava  et  celui 
de  la  Poinle-à-la-Fièvre,  voisins  d'Hellville. 

IIos8i-9e  est  arrosée  par  trois  cours  d'eau  principaux  et  par  une 
foule  de  petits  ruisseaux  et  de  torrents  qui  parcourent  les  innombrables 
ravines  dont  le  sol  de  l'Ile  est  déchiré.  Le  plus  important  par  la  lon- 
gueur de  son  cours  et  de  sa  situation  géographique,  est  la  rivière 
Djabal.  Elle  passe  au  pied  du  plateau  d'Hellville  ;  la  mer  la  remonte 
jusqu'à  3  kilomètres  au  delà  de  son  embouchure  et  la  rend  navigable 
en  canot  sur  une  certaine  distance.  Malheureusement,  avant  de  se  jeter 
dans  la  mer,  la  Djabal  traverse  un  marais  très  étendu,  couvert  de 
palétuviers,  dont  le  voisinage  est  une  cause  d'insalubrité  pour  Hell- 
vîUe.  Presque  tous  les  cours  d'eau  de  l'Ile  présentent,  du  reste,  une 
disposition  analogue.  Ces  marais,  formés  par  le  mélange  d'eau  salée  et 
d'eau  douce,  sont  très  actifs  et  des  plus  dangereux.  Plusieurs  sont 
tellement  grands  qu'il  n'y  a  guère  d'espoir  de  parvenir  à  les  dessécher. 
Ils  font  ainsi  de  Nossi-Be  un  des  points  les  plus  insalubres  de  l'océan 
Indien. 

11  n'y  a  qu'un  seul  port  dans  la  région  :  c'est  celui  d'Hellville,  chef- 
lieu  de  la  colonie  de  Nossi-Be,  avec  une  jetée  de  390  mètres  de  lon- 
gueur sur  6  mètres  de  largeur  de  plate-forme.  La  rade  est  fort  belle  et 
peot  contenir  une  flotte  considérable.  On  l'a  souvent  comparée  à  la 
magnifique  baie  de  Rio-de^aneiro.  Séparée  de  la  baie  d'Hellville  par 
le  morne,  dit  Pointe-à- la-Fièvre,  et  limitée  à  l'est  par  le  mont  Lou- 
coube, se  trouve  la  baie  des  Antaoloots,  au  fond  de  laquelle  est  sitaé 
un  gros  village,  très  commerçant,  Ambanoro,  habité  exclusivement  par 
des  Arabes  et  des  Indiens  ;  mais  sa  rade*  assèche  aux  deux  tiers  à 
marée  basse,  ce  qui  la  rend  peu  praticable. 

Nossi-Be  est  entourée  d'une  foule  de  petits  Ilots,  dont  les  deux  plus 
importants  sont  Nossi-Comba,  au  sud-est  et  Sakatia,  à  l'ouest.  Parmi 
les  autres,  beaucoup  moins  étendus,  nous  ne  signalerons  que  l'ilol  de 
Taoy-Keii,  situé  au  milieu  de  la  baie  et  sur  lequel  on  a  établi  un  feu  ; 
puis  ceux  qui  sont  siiués  entre  la  pointe  de  Taffondro,  extrémité  de  la 
presqu'île  Loucoube  et  Nossi-€omba,  ilôts  que  doivent  contourner  les 
navires  pour  se  mettre  au  mouillage  d'Ampangourine  (Nossi-Gomba). 
Ce  sont  :  les  Ilots  de  Nossi-Voro  (Ile  aux  Oiseaux),  sur  lequel  un  feu  a 
élé  aussi  élevé  ;  Itlot  Boisé  et  les  Trois-Frères,  petits  roohers  battus 
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par  la  mer.  L'ilot  Boisé  contient  un  cimetière  malgache  :  on  Tappellç 
pour  ce  motif  l'ile  aux  Morts.  Comme  dépendance  immédiate  de  Nossi- 
Be,  nous  citerons  encore  Nosi-Faiy,  dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  c'est 
une  île  longue  et  basse,  qui  n'est  que  le  prolongement  de  la  presqu'île 
d'Ambato  (Madagascar)  dont  elle  n'est  séparée  que  par  un  étroit  canal 
aux  bords  couverts  de  palétuviers. 

§  3.  —  L'aspect  général^  des  côtes  de  la  baie  de  Passandava..  est  celui 
d'un  terrain  argileuj^ccruvert  d'une  verdoyante  végétation  couple  çà  et 
là  des  plaques  rouges  de  l'argile  mise  à  nu  par  suite  des  incendies 
allumés  volontairement  par  les  indigènes  (ils  sont  moins  fréquents 
actuellement  qu'autrefois),  pour  se  créer  des  rizières.  Ces  assises  super- 
ficielle's  provenant  d'alluvions  d'origine  relativement  récentes  et  for- 
mées, principalement  dans  le* fond  de  la  baie,  d'argiles  ferrugineuses 
ou  de  grès  non  compacts,  également  chargés  d'oxyde  de  fer,  s'appuient 
sur  des  roches  granitiques  ou  schisteuses.  Ces  dernières  forment  des 
plans  superposés,  compacts,  noirs  ou  bleuâtres,  que  Ton  distingue 
facilement  sur  un  grand  nombre  de  falaises  à  pic,  qui  bordeât  le 
rivage.  Ces  plans  schisteux,  reconnus  dans  la  presqu'île  Navetzy,  au  nord 
de  l'île  Nossi-Be,  où  ils  sont  recouverts  par  des  grès  quartzeux  très 
régulièrement  statitiés  et  comme  bigarrés,  ainsi  qu'à  Taffondro,  pointe 
extrême  sud  de  la  presqu'île  Loucoube,  au  sud-est  de  la  même  île,  se 
retrouvent  également  sur  toute  la  partie  occidentale  de  la  baie  de  Pas- 
sandava jusqu'à  la  baie  de  Bavato-Be,  où  ils  sont  mélangés  de  légers 
filons  d'anthracite.  La  plus  grande  partie  de  la  côte  orientale  de  la  baie 
est  formée  par  le  massif  central  de  Nossi-Be,  composé  exclusivement 
de  roches  volcaniques  récentes,  c'est-à-dire  de  iVachyi^^  et  de  basaltes 
alternant  avec  des  conglomérats  ou  des  tufs  produits  par  des  érup- 
tions sous-marines  et  recouvertes,  en  dernier  lieu,,  par  des  couches 
arénacées  très  particulières. 

La  caractéristique  de  la  température,  dans  la  région  de  la  baie  de 
Passandava,  et  particulièrement  à  Nossi-Be,  est  d'être  uniformément 
chaude  et  humide.  Elle  tatigue  et  énerve  rapidement.  Le  résumé 
météorologique  suivant  a  été  établi  d'après  les  renseignements 
recueillis  d'une  part  à  l'hôpital  de  Nossi-Be,  et  ceux  fournis  d'un  autre 
côté  par  un  officier  de  l'aviso  le  Dumont-d'Urville,  qui  a  stationné 
pendant  de  longs  mois  à  Ambodinadiro  et  dans  les  autres  points  de  la 
baie.  La  moyenne  tbermométrique  annuelle  est  d'environ  27®.  Pendant 
l'hivernage  (de  novembre  à  avril),  elle  oscille  entre  28°  et  31°,  la  plus 
haute  température  observée  ayant  été  de  33°8  en  janvier;  dans  la 
belle  saison,  elle  varie  de  20°  à  26°,  la  plus  basse  ayant  été  de  20°  en 
juillet.  D'après  le  D*  Lacaze  (de  Suberbieville),  ce  qui  contribuerait  à 
relever  les  moyennes  thermiques,  c'est  que,  par  suite  de  la  constitution 
géologique  des  premières  couches  du  sol  (présence  d'oxyde  de  fer  dans 
les  argiles  et  les  grès),  ce  dernier  absorberait  une  quantité  de  chaleur 
considérable,  qu'il  rayonnerait  ^près  le  coucher  du  soleil.  Ou  verra 
plus  loin  les  diiïérences  observées  au  sanatorium. 

Les  modifications  qu'éprouve  le  baromètre  donnent  pour  moyenne 
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760  millimètres  ;  la  plus  grande  hauteur  atteinte  par  le  mercure  est 
767  millimètres  en  juillet,  et  la  moins  élevée  754  millimètres  en 
janvier. 

Les  moussons  de  nord-ouest  et  de  sud-est,  si  constantes  dans  le  canal 
de  Mozambique,  ne  se'  font  pas  sentir  d'une  manière  directe  dans  la 
région.  De  mai  à  novembre,  les  vents  sont  assez  réguliers  ;  le  matin, 
généralement,  il  règne  une  petite  brise  qui  souffle  quelquefois  du  nord, 
mais  bien  j>lûs  souvent  de  l'est  (sud-est  ou  sud -sud-est).  C'est  le  vent 
de  terre,  nommé  v&ratrùs:  Vers  10  heures,  cette  brise  mollit  considé- 
rablement, et  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  alors  un  moment  de  calme; 
si,  au  contraire,  elle  persiste,  elle  passe  au  sud,  puis  au  sud-ouest, 
pour  s'établir  d'une  manière  définitive  à  Pouest,  vers  midi  ou  vers  une 
heure  du  soir.  Cette  brise  du  large,  faible  d'abord,  ne  t^arde  pas  à 
devenir  plus  forte  et  souffle  jusqu'à  la  nuit  :  les  indigènes  T'appellent 
le  tayo.  Le  calme  qui  lui  su(5ôède  dure  souvent  toute  la  nuit.  Pendant 
l'hivernage,  on  observe  beaucoup  moins  de  régularité  dans  les  brises, 
qui  manquent  fort  souvent.  Quelquefois,  cependant,  la  brise  d'ouest  se 
lève  vers  deux  heures  du  soir;  mais  elle  est  bientôt  remplacée  par  la 
bourrasque  qui  précède  les  grains  presque  journaliers  de  cette  saison. 

Les  orages  sont  très  fréquents  de  décembre  à  avril  ;  la  quantité  de 
pluie  qui  tombe  annuellement  est  très  considérable. 

Le  flot  ef  le  jusant  ont  une  égale  durée,  et  le  temps  de  l'étalé  est  en 
raison  inverse  de  la  montée  de  l'eau,  c'est-à-dire  qu'aux  quadratures 
elle  reste  stationnaire  pendant  environ  30  à  40  minutes.  La  mer  marne 
de  4",30aux.équinoxes;  dans  les  marées  ordinaires,  elle  ne  monte  que 
de  i"^.40.  Les  courants  sont  généralement  réglés  de  la  façon  suivante  : 
le  flot  porte  à  l'est  et  le  jusant  à  l'ouest,  avec  une  vitesse  moyenne  de 
0",5  à  1™,5,  et  rarement  au  delà,  si  ce  n'est  cependant  dans  la  passe 
entre  Nossi-i^omba  et  la  presqu'ile  d'Ankify  (Madagascar)^  où  il  va 
jusqu'à  2™, 5  dans  les  grandes  marées. 

C'est  par  le  chenal  situé  entre  la  presqu'ile  Loucoube  (Nossi-Be)  et 
Nossi-Comba,  entre  la  pointe  de  Taffondro  et  Tllol  de  Nossi-Voro,  que 
passent  généralement  les  navires  qui,  de  la  rade  d'Hellville,  se  rendent 
à  Diego-Suarez. 

CHAPITRE  IL 

DBSGRIPTION  PARTICULIÈRK   DB  NOSSI-COHBÀ. 

g  I.  —  L'ile  de  Nossi-Comba  (ile  aux  Maquis),  appelée  aussi  autre- 
fois Ambariovato  (flealix  Roches),  dont  nous  avons  déjà  donné  la  posi- 
tion géographique,  est  une  montagne  à  peu  près  conique,  presque 
circulaire  à  sa  base,  ou  plutôt  légèrement  elliptique.  Elle  mesure,  en 
effet,  dans  son  plus  grand  axe,  dirigé  du  nord  au  sud,  une  longueur 
de  7  kilomètres  à  7*^,500  environ.  Dans  son  plus  petit  axe,  venant 
couper  le  premier  à  la  hauteur  du  sanatorium,  placé  à  peu  près 
au  centre  de  l'ile,  on  compte  un  peu   plus  de  6  kilomètres.  Son 
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pourtoof  est  d'enviroa  18  kiloraètctt  et  st  aapcrficis  s!éièv&  k  près  de 
3,000  beetftres*. 

Elle  présente,  à  première  vue,  un  fouillis  inextricable  d'éminences  et 
de  xsmns  généralement  eoavert»  d'une  yégétation  luxuriante.  Oh  peut 
cependant  j  décrire  trois  mouvements  de  terrain  principaux  et  presque 
parallèles  entre  eux,  cofmme  ils  le  sont  à  celui  qui  forme  la  presqu'ile 
Lousoube.  Us  sont  dirigés  d*une  façon  générale  de  l'est  ft  Touest.  Le 
premier,  le  moins  élevé,  se  trouve  au  nord,  au-dessus  du  village  d'Am*- 
pangourino  et  présente  une  altitude  moyenne  de  300  à  350  mètres.  H 
est  assez  rapproché  de  la  mer  et  c'est  lui  qui  donne  à  Hle,  vue  de  la 
rade  d'Hellville,  la  plus  graqiie  partie  de  son  profil.  C'est  ce  petit 
ctaalnou  que  l'on  contourne  au  nord-ouest  pour  s'élever d^ns  l'intérieur 
de  rile,  par  la  nouvelle  route,  et  atteindre  ainsi  la  région  centrale^  fr 
laqadie  on  accède  progressivement  pour  arriver,  à  900  mètres  environ 
d'altitude,  sur  un  petit  plateau  très  étroit,  en  forme  d'éperon,  incliné 
légèrement  vers  le  nord,  qui  se  détache  du  deuxième  mouvement  de 
terrain»  appelé  «  Anketsabe  n,  et  sur  lequel  se  trouve  installé  en 
grande  partie  11»  sanatorium.  Ce  deuxième  chaînon,  légèrement  con- 
cave du  côté  nord,  se  trouve  à  environ  580  mètres  d'altitude*  et  pré- 
sente à  son  extrémité  ouest  un  des  points  culminants  de  l'Ile.  A  peu 
près  au  centre  de  ce  mouvement  de  terraid,  se  trouve  J'ancienne 
i<  Convalescence  »  de  Nossi-Comba,  aujourd'hui  maison  de  villégia- 
ture de  l'administrateur  de  Nossi-Be.  Le  chaînon  d'Anketsabe  se  trouve 
à  la  hauteur  du  Q*  kilomètre^  en  partant  d'Ampangourine.  Parallèle- 
ment, et  à.  1^,500  environ,  on  voit  un  autre  soulèvement,  d'une  all^ 
tudt  un  peu  supérieure  au  précédent,  et  comme  lui  présentant  une 
légère  concavité  du  côté  nord.  Ce  dernier  chaînon  occupe  llextrémité 
sud  de  riie  et  se  termine  à  l'ouest  par  le  sommet  dit  «  Antagna- 
omby  »  ou  u  la  Roche-aux-fioeufs  »,  qui  est  le  point  le  plus  élevé  de 
rile  (600  mètres  environ).  Après  un  pic  formidable,  le  terrain  descend 
ea  pentes  abouptes  et  rapides  jusqu'au  contour  rocheux  de  l'Ile  qui 
regarde  la  presqu'ile  d'Ankify. 

Du  point  culminant  de  llle-,  on  a  une  vue  magnifique  sur  la  baie  de 
Passandava,  la  presqu'ile  d'Ankify,  la  plaine  du  Sambirano,  la  pres- 
qu'île d'Ambato  et  Nossi-Faly.  Plus  loin,  toujours  à  Test,  l'horizon  est 
borné  par  les  crêtes  majestueusement  étagées  des  hautes  montagnes 
qui  forment  la  charpente  dorsale  de  la  grande  ile  et  dont  les  cimes 
hardiment  découpées,  noyées  dans  un  bleu  merveilleux,,  semblent  se 
confondre  avec  le  ciel.  «  Vue  après  un  orage,  au  lever  ou  au  coucher 
<c  du  soleil,  a  écrit  l'amiral  Fleuriot  de  Langle,  la  grande  chaîne  des 
«  Alpes  madécasses  est  diaprée  des  plus  riches' couleurs  et  présente 
«  un  spectacle  des  plus  imposants.  »  D'Anketsabe,  on  découvre  surtout. 
Nossi-Be,  qui,  avec  ses  innombrables  petites  baies  et  ses  presqu'îles,, 
ressemble  à  une  pieuvre  immense  surnageant  sur  la  mer.  On  découvre 
encore  Nosi-Faly  et  la  presqu'ile  d'Ambato  à  l'est  et  plus  loin,  au  nord, 
Nossi-Mitsiou,  au  delà  de  laquelle  on  peut  quelquefois,  apercevoir  la 
montagne  d'ambre,  à  l'extrémité  la  plus  septetttrionale.de  Madagaasar; 
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Vttn  ai8te  «o  aboidniOB  à  NoBsi^CcnilMu  L*tle  est  siUoonée  dd  pe» 
tita  nuasBau  œanni  dans  Ib  fond  de»  cavios»  et  qiui  a^  réusieaent 
pour  former  dès  conn  d'eioL  na  pea  pk»  inportaiits.  L'eau  se  jette  à 
la  m&t  UB  peu  à  Toueet  d'AMpaagonriiie  ;  e^eet  eebti  que  Ton  trayerse 
èL  noiiié  ehamiii  envi? on  du  Sanatoriam  et  qui  présente  à  cet  endroit 
un  petdta  cascade  assez  agréable;  un  autre,  dit  iiui$i$au  d^AnUmr- 
tour,  le  plus  considérable,  se  jette  à  la  mer  sur  la  côte  est  et  daas  la 
partie  nord  de  Tile,  non  loin  du  petit  village  de  ce  nom.  Un  troisième, 
pnMrenant  de  la  partie  ouest  da  vallon  «{ni  sépare  la  bavlenr  d'Anket* 
sabe  et  celk  d'Antagoonaoniby,,  se  dirige  au  sud  et  se  jette  à  la  mer 
en  face  d'Anfcify. 

"Nossi-Ckxnba  venfenie  phisienrs  villagea  et  hameaux  éparpillés  as 
bord  de  la  mer  ea  dans  Tiatérieur  de  Tlle,  qai,  administrativemcal, 
.  fait  partie  de  la  I'«  circonscriplibn  de  Nossi^Be,  avec  HetiviUe  pour 
cbe^'lieu.  Les  plus  importants  sont  :  Ampatigou9tin&,  au  nord,  en  face 
le  massif  du  LoncoiÀe,  sur  la  passe  de  Nossi-Gomba  et  sur  la  seqte 
beUe  plage  de  sable  que  présente  l'tle,  qui,  partoot  ailleurs,  n'émerge 
de  la  mer  que  par  de  sombres  rochers.  C'est  le  liea  de  TiMégiature  des 
bebîtaota  de  Noasi-Be.  L'endDroit  est  charmant  et  pittoresque,  mais  la 
température  y  est  génératement  cbaode,  sauf  dans  la  partôe  ouest  da 
village,  lorsque  soufiBe  la  brise  du  soir.  L'adaiiniatration  locrie  y  pos- 
sède une  case  assez  confortable*  11  y  a  Hea  de  penser,  que  les  babitaols 
da  Nossi-Be,  profitant  de  la  roate  du  Sanatorium,  chercheront  à  s^éta*^ 
Uir  dans  des  endroits  plus  élevés.  Le  mouillage  d'Ampangourine,  au- 
quel les  gros  bateaux  ne  peuvent  accéder,  à>  cause  des  bancs  de  coraux, 
qv'en  contournant  les  petite  ilôts  dont  nous  avons  déjà  parlé,  est  bon 
et  suffisamment  sûr.  Amt^tartovr,  autrefois  le  village  le  plus  «onsidé* 
rable  de  TUe,  sifiné  au  nord-est,  a*est  plue  aujourd'hui  qu'an  pauvre 
hameau.  ^Imtemoftimo,  sur  la  o6te  est,  dans^mi  site  délicieux.  Amèa* 
loeafo,  au  sud,  sur  une  petite  plage  et  un  peu  à  Touest,  caché  dans  le 
feuillage  et  les  lianes,  le  hameau  de  Manongcmoor  eu  se  trouvent  lea 
leori^eaux  de  la  famille  die  la  reine  Binao.  Sur  la  côte  Sud-Ouest,  un 
peu  à  flanc  de  coteau,  se  voit  Andvikarkiaf  village  formé  de  deux  ha- 
meaux distincts,  le  plus  important  après  Ampangourine. 

Avant  les  travaux  nécessité»  par  i^nstallation  du  sanatorium,  il  n'y 
avait  dans  l'île  que  des  sentiers  plus  ou  moins  abrupts,  dont  le  plus 
saivi  était  celui  d'Ampangouriae,  à  la  Convalescence  d'Anketsabes  en 
passant  par  la  case  des  Pères  et  la  case  Bouvier.  Depuis,  le  génie  a 
construit  une  véritable  toute,  un  peu  trop  raide  encore  et  à  tournants 
trop  rapides,  qui  se  développe  d'Ampangourioe  à  la  hauteur  de  la 
case  Bouvier,  centre  du  sanatorium,  sur  une  longueur  de  4  kil.  200. 
UU  peu  au-dessus  du  3*  kil.  200,  il  y  a  une  bifurcation  qui  conduit 
directement  à  remplacement  du  Lavoir  et  aborde  le  sanatorium  (côté 
ust)  par  son  extrémité  nord.  De  la  case  Rouvier  à  Anketsabe,  le  che- 
min primitif  a  été  remis  en  bon  état. 

g  2.  --•  L'Ile  de  Noesi-Comba,  formée  par  des  roches  anciennes,  dé- 
coupée de  profonds  ravins,  laisse  voir  sous  le  sol  végétal  et  la  couche 
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argileuse  qui  la  recouvrent  et  dont  elles  émergent  en  maints  endroits, 
un  granit  à  gros  grains  de  quartz  mêlés  de  larges  paillettes  de  mica  et 
formés  d'un  feldspath  gris  ou  légèrement  rosé.  D'après  M.  Ch.  Yelain, 
Fémersion  de  Nossi-Be,  à  laquelle  se  rattacherait  celle  de  Nossi-Gomba, 
ne  serait  pas  très  ancienne  et  daterait  an  plus  du  commencement  de  la 
période  tertiaire.  Les  roches  éruptives  qui  en  forment  la  charpente 
ont  dû  se  faire  jour,  d'abord  sur  la  côte  de  la  Grande-Terre  voisine,  en 
donnant  lieu  à  une  presqu'île  assez  allongée  qu'un  affaissement  du  sol* 
a  amenée  ensuite  en  partie  sous  les  eaux.  Puis,  les  éruptions  »con- 
tinuant,  Nossi-Be  et  les  fies  voisines  se  sont  progressivement  élevées 
au-dessus  de  la  surface  de  la  mer.  L'Ilot  de  Nossi-Comba,  formé  de 
roches  identiques  à  celles  de  la  presqu'île  Loucoube,  est  encore  mi 
témoin  de  cet  état  ancien  ;  c'est  un  jalon  qni  indique  que  l'Ile  se  reliait 
autrefois  directement  avec  la  pointe  d'Ankify. 

La  flore  de  Nossi-Comba,  très  semblable  à  celle  de  Nossi-Be,  est  des 
plus  variées.  La  végétation  y  est  superbe  et  même  luxuriante,  surtout 
dans  les  régions  inférieures,  où  l'on  peut  rencontrer,  mêlées  parfois 
dans  un  inextricable  fouillis,  presque  toutes  les  essences  de  la  zone 
tropicale  répandues  à  Madagascar  et  dans  les  Iles  voisines.  L'énuméra* 
tion  en  serait  fastidieuse.  En  dehors  du  monstrueux  Baobab,  de  l'élé- 
gant Baniant,  si' original  avec  ses  racines  adventives  et  du  sombre  Tan- 
ghinier,  qui  fournit  le  fameux  et  terribl^  poison  d'épreuve  des  Hovas 
et  dont  ils  surveillent,  du  reste,  les  individus  avec  un  soin  jaloux,  on 
peut  dire  qu'il  y  a  à  Nossi-Comba  des  représentants  de  toute  la  flore 
madégasque.  Nous  signalerons  cependant  comme  donnant  un  cachet 
particulier  à  la  flore  de  Nossi-Gomba  :  le  Bambou,  répandu  sur  de 
grandes  étendues,  généralement  sur  les  pentes  des  ravins  et  formant 
de  véritables  bois  très  serrés,  jusque  sur  les  plus  hauts  sommets  de 
l'tle  ;  le  Yatotokala,  espèce  de  lilas  du  Japon,  qiii  croit  principalement 
vers  l'altitude  de  450  à  550  mètres  et  qui  donne  à  cette  région  de  l'ile^ 
lorsqu'il  est  en  fleureison,  un  aspect  vraiment  délicieux.  On  rencontre 
aussi  dans  l'île,  sur  quelques  mamelons,  de  petits  bois  de  Chêne- 
liège  (ramanolotro)  d'une  espèce  différente  de  celle  que  nous  connais- 
sons en  Europe  ou  dans  le  nord  de  l'Afrique  ou  du  moins  à  individus 
rabougris.  Il  n'y  a  pas  de  grande  culture  à  Nossi-Gomba  ;  les  indi- 
gènes cultivent  simplement  pour  leurs  besoins,  la  canne  à  sucre,  le 
riz,  le  maïs  et  le  manioc.  Comme  fruits  comestibles,  nous  signalerons 
l'ananas,  la  banane,  le  letchi  et  la  mangue  ordinaire. 

La  faune  de  Nossi-Comba  ne  présente  qu'un  intérêt  des  plus  mé- 
diocres. Il  y  a  lieu  de  signaler  tout  d'abord  l'absence  absolue  de 
fauves  et  de  toute  espèce  d'animaux  féroces  ou  dangereux,  même  du 
caïman,  si  répandu  à  Madagascar.  Le  serpent  venimeux  y  est  totale- 
ment inconnu  et  les  divers  ophidiens  que  nous  avons  observés  n'étaient 
que  des  variétés  de  boas  n'arrivant,  du  reste,  pas  à  de  fortes  dimen- 
sions :  les  plus  gros  que  nous  ayons  vus  atteignaient  2  mètres  de  lon- 
gueur environ.  La  maque  ou  makis,  dont  on  trouve  de  nombreuses 
variétés  à  Madagascar,  a  disparu  presque  complètement  de  l'ile,  qui 
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doit  pourtant  son  appellation  actuelle  au  fait  bien  constaté  par*  la 
tradition  qu'elle  renfermait  autrefois  dans  ses  bois  des  bandes  consi- 
dérables de  ces  gentils  lémuriens.  On  observe  à  Nossi-Gomba,  comme 
dans  toute  la  baie  de  Possandava»  une  grande  chauve- souris,  espèce 
de  roussette  frugivore,  très  friande  de  mangues,  appelée  faniky  par 
les  indigènes.  Nous  avons  vu  des  individus  qui  présentaient  près  de 
i  mètre  d'envergure.  Le  rat  pullule  dans  les  villages,  dans  les  ha- 
bitations de  nie  ;  il  s'est  rapidement  multiplié  dans  les  baraquements  et 
les  magasins  du  sanatorium,  où,  en  dépit  de  toutes  les  précautions,  il 
a  commis  des  dégâts  considérables.  Quelques  indi;:ènes  possèdent  de 
petits  troupeaux  de  bœufs,  à  demi  domestiqués.  C'es^  le  bœuf  ordi- 
naire de  Madagascar,  zébus  ou  bœuf  à  bosse,  la  principale  richesse  de 
la  grande  lie.  Ces  animaux  donnent  généralement  une  viande  de  bonne 
qualité  qui  a  été  utilisée  comme  base  constante  et  souvent  unique  de 
l'alimentation,  pour  le  corps  expéditionnaire.  Les  oiseaux  ne  sont  re- 
présentés à  Nossi-Comba  que  par  quelques  rares  espèces  :  la  tourte- 
relle au  plumage  gris,  les  pigeons  verts  ou  bleus,  le  seul  gibier  de 
l'ile;  le  coq  de  pagode,  au  roucoulement  nocturne  si  monotone;  le  co- 
libri, si  léger -..la  veuve,  si  co^iuelte  en  sa  robe  violet  foncé;  une  pe- 
tite espèce  de  cardinal  au  costume  écarlate;  les  petites  perruches 
vertes,  voletant  toujours  on  bandes  bruyantes.  Parmi  les  sauriens, 
nous  ne  pouvons  citer  que  le  caméléon.  Dans  les  petits  ruisseaux  de 
nie  vit  un  crusiacé  qui  tend,  du  reste,  à  disparaître  :  c'est  une  espèce 
de  petite  écrevisse,  appelée  camaron.  A  signaler  plusieurs  variétés 
d'araignées,  dont  une  de  forte  taille;  elles  paraissent  inoffensives  ou 
du  moins  aucun  accident  n'a  été  constaté  à  la  suite  de  la  piqûre  de  ces 
animaux.  Enfin,  parmi  les  insectes,  outre  le  hideux  cancrelat,  le  carya 
destructeur,  l'agaçant  moustique,  nous  nous  contenterons  de  citer  des 
espèces  nombreuses  de  coléoptères,  dont  quelques-uns  des  plus  bizarres» 
et  d'innombrables  variétés  de  papillons  aux  chatoyantes  couleurs. 

Les  considérations  générales  de  climatologie  et  de  météorologie  énon- 
cées précédemment  s'appliquent  aussi  à  Nossi-Gomba  ;  les  observations 
particulières  concernant  le  sanatorium  et  la  partie  haute  de  l'ile  trou* 
veront  mieux  leur  place  dans  le  chapitre  suivant. 


TITRE   III. 

DESCRIPTION  DU  SANATORIUM;   SON  FONCTIONNEMENT. 

Le  choix  de  Tile  de  Nossi-Comba  comme  emplacement 
d'uQ  sanatorium  pendant  Texpédition  de  Madagascar  a  été 
l'objet  des  plus  vives  critiques.  Elles  n'étaient  pas  toutes 
dictées  par  l'unique  souci  des  intérêts  généraux  du  cov^^s 
expéditionnaire,  ni  du  bien-être  des  soldats  malades.  Après 
avoir  contribué  à  installer  cette  formation  sanitaire  et  l'avoir 
dirigée  pendant  sept  mois,  nous  avons  la  conviction,  qui 
Archives  de  Méd.  —  xxrx.  i 
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sem^  sans  doute,  partagée  par  tous  ceux  qui  voudf  ont  bien 
prendre  lapeine  de  nous  Ifre, que  le  choix  de  Nossè-Comba, 
au  point  de  vue  technique,  était  parfaitement  justifiée.     ~ 

On  a  déjà  vu,  par  la  description  que  nous  venons  d'en  faire, 
que  Tile,  par  elle-même,  ne  présente  aucune  cause  d'insahh- 
brité.  A  part  la  plage  de  sable  d'Ampaogourine,  trè»  saine 
d'ailleurs,  l'île  n'émerge  de  la  mer  que  par  une  belle  ceiur 
ture  de  roches  granitiques.  Sur  ses  bords,  en  aucun  en- 
droit, on  n'gbserve  de  palétuviers^  fatal  indice  des  foyers 
du  poison  malarien.  A  sa  surface  coule  une  eau  fraîche, 
pure  et  abondante  et,  par  suite  de  sa  configuration  même, 
des  pentes  rapides  qu'elle  présente,  il  ne  peut  exister  aucua 
terrain  marécageux,  si  peu  étendu  soit-'il,  naturel  ou  artiâcieL 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  Nossi-Comba  ait  déjà  été 
signalé  à  maintes  reprises,  par  nos  confrères  de  la  marine, 
comme  un  excellent  lieu  de  convalescence.  ^  Il  est  très 
regrettable  »;  dit  M.  le  D'^  Drago  dans  son  rapport  médical 
inséré  dans  les  Archives  de  médecine  navcUe^  juin  i89tt, 
«r  qu'on  n'ait  pas  donné  une  meilleure  suite  aux  vœux  du 
«r  D'  Guiol,  qui  n'a  cessé  de  demander,  pendant  qu*il  était 
«  chef-  du  Service  de  Santé  à  Nossi-Be,  la  création  d'un 
«  sanatorium  sur  les  hauteurs  de  l'île  de  Nossi-Comba.  Les 
«  malades  auraient  trouvé  sur  ce  morne  élevé  de^OO  mètres 
<f  environ,  une  température  agréable  qui  leur  aurait  permis 
«  de  réparer  leurs  forces  perdues  sous  Tinfluence  de  la 
«  chaleur  accablante  de  Nossi-Be,  les  aurait  soustraits  (l'une 
«  façon  absolue  aux  miasmes  fébrigénes.  » 

Si,  aux  raisons  d'ordre  médical  ci-dessus  énoncées  (et 
nous  laissons  volontairement  ici  de  côté  les  autres  avantages 
pouvant  résulter  soit  de  la  proximité  d'Hellville  avec  ses 
ressources  de  toute  sorte,  soit  du  concours  effectif  apporté 
par  l'administration  locale  de  Nossi-Be  pour  la  constructiotf 
de  cinq  grands  baraquements  à  la  mode  malgache  et  pour 
le  recrutement  des  porteurs  et  ouvriers  indigènes),  nous 
ajoutons  encore  la  possibilité  d'établir  des  baraquements 
dans  de  bonnes  conditions  générales  d'exposition,  d'alti- 
tude, de  ventilation,  on  conviendra  sans  peine  qu'il  était 
difficile»  sinon  impossible,  de  trouver  réunies  dans  les 
autres  stations   visitées    par    la   Commission   (montagne 
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d^Ambre,  Mayotte,  Anjo^an,  ki  Grande  Comore)  autant  dé 
cireonstances  fayorables  à  rinstallation  d'an  sanatofiom. 

CHAPrrRE  pr. 

LE    8ÂNÀT0RIUK. 

Des  hauteurs  d'Anketsabe,  farmant  une  crête  sur  laquelle 
rampe  le  cbeinia  qui  conduit  à  la  case  de  rAdmini^ratioUy 
dite  ancienne  eoftvalesceme^  deaceud,  entre  deux  ravins  qui 
le  bordent  à  Test  et  à  Touest,  un  pli  de  terrain,  qui  bient^ 
s'élargiasant  sur  le  côté  Est.»  forme  comme  un  petit  massif 
assez  mouvementé,  lequel  présente  à  son  tour  dans  la.direQ» 
tion  nord  un  prolongement  à  surface  plus  unie,  mais  i 
pente  encore  très  sensible  (de  la  cote  Si  6  à- la  cote  i90)  de 
200  mètres  environ  de  longueur  sur  50  mètres  de  largeur 
moyenne.  C  est  sur  oette  espèce  de  langue  de  terre  qu'ont  été 
établis  la  majeure  partie  des  baraquements  de  Thôpital, 
qu'on  a  distingués  dans  la  suite  sous  le  nom  de  Sanai(h 
riumE$t.(l). 

Cet  étroit  contrefort  limite  à  Test  un  petit  ra^vin  secon- 
daire de  forme  demi-circulaire  dont  le  fond  est  précisément 
formé  par  les  dernières  pentes,  entrecoupées  de  magni- 
fiques rochers,  du  massif  détaché  d'Anketsabe,  pentes  sur 
lesquelles  ont  été  édifiées  de  nombreuses  constructions  qui 
constituent  la  portion  centrale  du  sanatorium.  Cette  ravine 
est  limitée  à  l'ouest  par  la  continuation  de  la  crête  qui 
descend  d'Anketsabe  et  qui,  la  séparant  toujours  du  ravin 
ouest,  porte  la  nouvelle  route  qui  conduit  à  Ampangourîne, 

Ce  ravin  ouest,  précisément  à  la  même  a'ititude,  se  rétré- 
cit considérablement  et  ne  forme  plus  qu'un  lit  de  torrent 
par  où  s'écouleflt  dans  la  partie  inférieure  du  ravin,  dit 
«  Ravin  des  Pères  »,  les  eaux  provenant  de  la  cuvette 
supérieure,  eaux  qui  ont  été  presque  complètement  captées 
pour  les  besoins  du  sanatorium.  Cet  étranglement  fait  com- 
muniquer le  sanatorium  central  avec  un  autre  petit  plateau, 
assez  anfractueux  du  reste,  formé  par  les  dernières  pentes 


(I)  La  carie  de  la  page  ci-€ontre  est  empruntée  à  un  travail  de 
M.  Hurstel,  médeciii-major  de  2*  classe,  sur  le  même  sujet. 
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du  massif  ouest  d'Anketsabe.  C'est  sur  ce  terrain,  et  prin- 
cipalement près  de  la  crête  assez  marquée  qui  le  limite  à 
l'ouest  et  domine  le  ravin  d'Andrekareka,  qu'a  été  établie 
la  troisième  portion  du  sanatorium,  dite  sanatorium  ouest. 

En  considérant  ensemble  ces  trois  tronçons,  on  voit 
qu'ils  décrivent  une  légère  courbe  à  concavité  tournée  au 
nocd-ouest,et  que  la  route  d'Ampangourine  au  Sanatorium, 
continuée  par  le  chemin  du  sanatorium  à  Anketsabe,  coupe 
presque  au  milieu,  laissant  à  l'est  les  parties  centrale  et 
orientale,  à  l'ouest  la  partie  occidentale  du  sanatorium. 

La  route  d'Ampangourine  au  sanatorium  se  déroule  d'une 
manière  générale  sur  le  flanc  nord-ouest  de  Nossi-^Comba. 
Elle  est  pittoresque  et  très  agréable  dans  son  ensemble,  car 
elle  est  tracée  en  grande  partie  sous  bois  ;  par  les.  échap- 
pées, au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'élève,  on  domine  la  passe 
de  Nossi-Comba,  la  rade  d'Hellville,  l'île  entière  de  Nossi- 
Be,  la  presqu'île  de  Batavo-Be,  l'ouverture  de  la  baie  de 
Passandava  jusqu'à  l'île  dû  Passage  et  l'îlot  dit  «  Pain-de- 
Sucre  »,  près  duquel  passent  les  navires  qui  pénètrent  dans 
la  baie  et  qui  sont  dès  lors  signalés  par  la  vigie  de  Nossi- 
Be  et  le  canon  d'Hellville. 

Sur  la  route,  nous  signalerons  vers  le  kilomètre  2,  le 
beau  rocher  qui  la  surplombe,  appelé  «  Roche-Fady  » , 
soit  a  Roche-Sacrée  »,  sur  laquelle  les  indigènes  placent^ 
en  guise  d'ex-voto,  des  pierres  ou  des  lambeaux  d'étoffes; 
au  kilomètre  2,6,  le  pont  sur  le  torrent  d'Ampangourine, 
qui  présente  à  cet  endroit  une  jolie  petite  cascade  ;  immé- 
diatement après,  la  route  passe  sous  un  magniQque  berceau 
de  bambous  où  les  rayons  du  soleil  ne  peuvent  pénétrer. 

Un  peu  après  le  kilomètre  3,2,  la  route  bifurque.  La 
bifurcation  principale  continue  la  route  proprement  dite 
d' Anketsabe.  Contournant  un  petit  mamelon  sur  lequel  se 
trouve  un  pauvre  hameau,  elle  longe  ensuite  un  terrain 
descendant  en  pente  douce  jusqu'au  fond  du  ravin  des 
Pérès.  C'est  ce  terrain  qui  avait  été  réservé  pour  le  trans- 
former en  un  grand  jardin  potager  et  sur  lequel,  dans  ce 
but,  on  avait  amené  une  dérivation  de  la  «  Source  des 
Pères  ».  Celte  source  ayant  tari  presque  complètement  peu 
de  temps  après,  cette  idée  ne  put  être  mise  à  exécution.  Sur 
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ce  terrain  fut  établie,  par  suite,  une  laiterie,  dirigée  par 
un  négociant  de  Nossi-Be.  Vers  le  Jdlomètre  3,7,  Ja  route 
psTtee  auprès  de  la  Case  des  Pères,  qui  avait  été  mise  gra- 
cieusement à  notre  disposition  par  le  R.  P.  Waller,  préfet 
apoMoIique  et  curé  d'HelIvilie.  Cette  habitation,  assez  déla- 
brée, qui  servit  d'abord  de  casernement'  aux  soldats  du 
génie  pendant  la  construction  du  sanatorium,  fut  miâe  eo 
état  pour  servir  de  logement  provisoire  aux  Sœurs,  en 
attendant  la  terminaison  d'une  case  plus  convenable  qui 
leur  était  destinée.  Par  la  suite,  lorsque  le  chiffre  des 
malades  vint  à  dépasser  notre  Gxation^  nous  y  établîmes 
une  Annexe  de  la  4«  division  pour  les  coolies  convalescents. 
Au  kilomètre  3,9,  on  rencontre  l'emplacement  sur  lequel 
nous  autorisâmes  rétablissement  de  cases  pour  nos  infir- 
miers auxiliaires  malgaches  et  les  autres  employés  indigènes 
du  Service  du  génie  et  du  Service  de  Santé,  qui  formèrent 
ainsi  un  petit  village  auprès  duquel  se  tenait  le  marché 
journalier. 

Enfin,  au  kilomètre  4,1,  on  touche  aux  premières  con- 
structions du  sanatorium  (portion  centrale).  Ce  sont,  placés 
en  bordure  sur  la  route,  à  main  gauche  :  la  chapelle,  avec 
le  logement  de  Taumônier;  puis,  le  magasin  de  la  pharma- 
cie, avec  le  logement  du  pharmacien;  enfin,  la, pharmacie 
elle-même,  faisant  le  coin  de  la  route  qui  se  continue  direc- 
-tement  avec  le  chemin  d'Anketsabe  et  du  chemin  propre- 
ment dit  du  sanatorium,  passant  devant  la  case  Rouvier,. 
lequel  est  prolongé  de  l'autre  côté  de  la  route  par  un  autre' 
chemin  conduisant  au  sanatorium  ouest.'Ilya  donc  là  un 
véritable  carrefour,  et  c'est,  avec  la  case  Rouvier,  le  centre 
du  sanatorium. 

La  deuxième  bifurcation  de  la  route  se  dirige  à  l'est, 
traverse  d'abord  un  premier  ravin,  ordinairement  ér  sec,  et 
au  kilomètre  3,6  rencontre  un  autre  ravin,  dans  le  fond 
duquel  coule  un  fort  ruisseau.  C'est  à  cet  endroit  qu'ont  été 
établis  le  (avoir,  la  buanderie  et  le  logement  de  radjudi-^ 
cataire  pour  le  blanchissage  du  linge  du  sanatorium.  Une 
centaine  de  mètres  après,  la  route  fait  un  coude  brusque^ 
se  dirige  au  sud  et,  par  une  montée  assez  rapide,  au  kilo- 
mètre 4,15,  atteint  le  petit  plateau  sur  lequel  est  construit 
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Côté  i>aett«  «—  Vue  prise  du  obemtn  à  la  hauteur  de  la  baraque  23. 
Baraquements  18  et  19. 
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U  sanatorium  est,  qu'elle  aborde,  par  conséquent,  par  son 
extrémité  nord. 

Le  sanatorium  était  essentiellement  composé  par  trois 
genres  dé  constructions  différentes  :  1.  Les  baraquements 
de  l'administration  de  1 1  guerre,  du  système  Espitalier  et 
Wehriin,  de  deux  modèles,  Tun,  espèce  de  simple  hangar 
destiné  à  servir  de  salles  de  malades  pour  les  hommes  (p.  23)  : 
nous  en  avions  <8 ;  Tautre,  formé  de  matériaux  identiques, 
mais  établi  plus  confortablement,  pour  les  officiers,  au 
nombre  de  2.  Ces  baraques  sont  trop  connues  pour  mériter 
une  description  spéciale.  —  2.  Les  grandes  cases  de  bois, 
construites  selon  la  mode  dii  pays,  par  les  soins  du  génie 
civil  dépendant  de  l'administration  locale  de  Nossi-Be.  Ces 
baraques,  au  nombre  de  5,  étaient  destinées  aussi  à  servir 
de  salles  de  malades.  Nous  en  avions  réservé  une  pour  le 
traitemeiU  des  sous-officiers.  —  3.  Enfin,  des  baraques  plus 
petites,  destinées  aux  locaux  accessoires  (pharmacie,  cui- 
sine, chapelle,  casernements,  magasins,  etc.),  construites 
par  les  soins  du  génie  militaire,  au  moyen  des  matériaux  du 
pays,  mais  d'une  façon  beaucoup  plus  primitive  et  sans 
planchers. 

Les  baraques  destinées  aux  officiers  sont  suffisamment 
élevées  au-dessus  du  sol  et,  à  part  quelques  légers  incon- 
vénients de  construction  auxquels  il  serait  facile  de  remé- 
dier, forment  un  abri  d'aspect  assez  élégant,  pouvant  être 
divisé  en  chambres  suffisamment  confortables.  Le  plus 
sérieux  de  ces  inconvénients,  à  notre  avis,  réside  dans 
l'emploi  de  la  tôle  gondolée  comme  toiture,  laquelle 
absorbe  une  énorme  quantité  de  calorique  qui  se  réfléchit  à 
l'intérieur,  en  dépit  du  plafond  beaucoup  trop  bas,  du  reste. 
Il  nous  semble  que  l'on  pourrait  remplacer  cette  toiture 
par  une  autre  couverture  faite  avec  des  tuiles  de  bois,  telle 
qu'on  en  voit  en  France  dans  les  pays  de  montagne,  dans 
le  Jura  par  exemple,  et  comme  nous  en  avons  .vu,  non 
sans  grand  étonnement,  dans  plusieurs  élégantes  construc- 
tions à  Tamalave  même. 

Les  baraquements  pour  hommes,  avec  le  même  inconvé- 
nient inhérent  à  la  toiture,  augmenté  encore  par  le  fait 
qu'il  n'y  a  pas  de  plafond,  laissant  de  plus  à  désirer  par 
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leur  trop  faible  élévation  au-dessus  du  sol  et  l'absence  d'un 
plancher  sous  la  véranda.  Elles  ont  néanmoins  rendu  de 
grands  services  et  forment,  en  y  apportant  quelques  légères 
modifications  de  détail,  des  salles  de  malades  fort  conve- 
nables. 

Mais  le  plus  grand  inconvénient  de  ces  baraques  Espi- 
talier  et  Wehrlin,  à  Nossi-Comba  du  moins,  a  été  de  néces- 
siter, pour  l'établissement  des  plates-formes  sur  lesquelles 
elles  devaient  être  montées,  de  grands  travaux  de  terrasse- 
ments. Or,  darts  les  climats  tropicaux,  on  développe  ainsi 
fatalement,  surtout  sous  l'influence  des  pluies,  la  diffusion 
du  poison  tellurique.  C'est  ce  qui  explique,  à  notre  avis 
du  moins,  l'apparition  d'accidents  de  nature  palustre  chez 
quelques  infirmiers,  et  notamment  chez  un  grand  nombre 
de  sapeurs,  qui  paraissent  n'avoir  pu  contracter  ailleurs 
qu'à  Nossi-Conaba  le  germe  de  leur  maladie. 

Les  baraques  construites  par  l'administration  locale,  non 
seulement  ne  présentaient  pas  cet  inconvénient,  mais  avaient, 
en  outre,  l'avantage  très  appréciable  entre  tant  d'autres 
d'avoir,  sous  une  grande  véranda,  un  plancher  de  bois 
surélevé  du  sol.  Elles  se  composaient,  en  effet,  d'un  immense 
plancher  de  bofe  de  palétuvier,  supporté  par  des  piliers  de 
même  essence,  dont  la  hauteur  variait,  pour  s'adapter  à  la 
déclivité  ou  aux  anfractuosités  du  sol.  La  toiture,  dont  le 
faîte  élevé  d'environ  6  mètres  était  parallèle  à  l'axe  médian 
du  plancher  dans  le  sens*  de  la  longueur,  présentait  ainsi  un 
double  plan  fortement  incliné,  formant  véranda  dans  sa 
partie  la  plus  extérieure.  Cette  toiture,  supportée  par  des 
tiges  de  palétuviers,  reliées  par  des  traverses  de  bois  de 
même  essence,  était  formée  par  une  espèce  d'ossature  en 
fortes  nervures  de  rafia,  recouvertes  elles  mêmes  par  des 
feuilles  de  ra vénale  très  régulièrement  imbriquées.  C'est 
sous  cette  espèce  de  vaste  hangar  qu'était  placée  la  case 
proprement  dite,  servant  de  salle  de  malades.  Cette  dernière, 
d'une  longueur  de  20  mètres  environ  sur  10  de  large,  et 
d'une  hauteur  sous  faîte  de  4°»,50,  était  essentiellement 
constituée  (parois  et  plafond),  par  des  rouleaux  de  neîvures 
de  feuilles  de  ravenale  reliées  entre  elles,  qu'on  appelle 
dans  le  pays  des  «  fallafs  ».  Ces  cases,  baignées  par  l'air  de 
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tous  cdtés,  étaient  très  fraîches;  la  veatilatioD,  largement 
assurée  par  qu&tre  portes  opposées  deux  à  deux  sor  les 
grands  côtés,  se  faisait  aussi  d'une  fa^u  insensible  par  les 
interstices  des  parois.  Aux  deux  extrémités  du  hangar,  le 
pignon  triangulaire  était^aussi  recouvert  de  feuilles  de  rave- 
nale  imbriquées,  aûn  d'éviter  les  rayons  obliques  du  soleil 
levant  ou  couchant.  Nous  avons  fait  adopter  le  même  dis- 
positif pour  les  baraques  métalliques. 

Les  baraques  destinées  aux  locaux  aodessoires  étaient 
(sauf  Thabitation  des  ScBurs,  construite  d'une  façon  très 
confortable)  beaucoup  plus  simples.  Généralement  bâties 
sur  le  même  modèle  (7  mètres  sur  6  jnètres  de  superGoie 
avee  3^,50  à  4  mètres  de  hauteur),  elles  étaient"  placées 
directement  sur  le  sol  préalal>IemeBt  nivelé  et  complètement 
construites  avec  des  matériaux  du  pays  :  montants  en  palé- 
tuvier, parois  en  fallafs  ou  en  bambous,  toiture  en  feuilles 
de  ra vénale.  C'étaient  donc  de  simples  cases  dont  l'inté- 
rîeur  variable  avait  été  aménagé  selon  les  besoins  du  ser- 
vice auquel  elles  étaient  destinées.  En  somme,  ces  con* 
structions  ont  été  suffisantes. 

Le  sanatorium  esl^  établi  sur  le  petit  plateau  auquel 
nous  avong  acoédé  par  le  ch^mn  de  la  buaaderie,  compre- 
nait la  majeure  partie  de  l'hôpital.  U  était  composé  de  deux 
rangées  de  baraquements*  métalliques  établis  de  chaque 
côté  de  la  route  qui  formait,  à  partir  de  ce  point,  le  chemin 
de  ronde  du  sanatorium  et  qui  avait  une  largeur  moyenne 
de  5  à  6  mètres.  Chaque  rangée  comprenait  sept  baraque- 
ments, dont  six  pour  hommes  et  un  pour  officiers.  Les 
baraques  pour  officiers  n'étaient  pas  numérotées  ;  les  autres^ 
formant  deux  divisions  de  malades  étaient  numérotées,  la 
rangée  du.  côté  est  par  les  numéros  impairs  de  1  à  U,  la 
rangée  ouest  par  les  numéros  pairs  de  2  à  12.  Les 
baraques,  dont  le  grand  axe  était  presque  exactement  dans 
la  direction  est-ouest,  étaient  espacées  de  12  mètres  et  alter- 
naient par  rapport  à  l'axe  du-  chemin,  c'est-à-dire  qu'une 
baraque  de  la  rangée  est,  par  exemple,  correspondait  à 
l'espaoe  laissé  libre  entre  deux  baraques  de  la  rangée  ouest 
et  vice  versa.  La  ventilation  directe  dans  les  deux  sen& 
élait  ainsi  largement  assurée. —  £ntne  les  baraques  1  et  3 
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était  pkoée  o&e  borne-fontaine  et  entre  les  baraque62  et  4 
an  iavaboj  à  Tosage^  des  convaiesoeots.  —  De'  plus,  derrière 
la  baraque  des  officiers  (raogée  ouest),  était  établie  une 
saiie  de  àains  avec  douche.' —  Le$  IcUrmes^  à,  tinettes  mo- 
biles, étaient  placées  en  arrière  des  baraques,  aussi  loin  que 
le  permettait  la  déclivité  du  soL  Outre  celles  spéciales  aux 
officiers,  il  y  en  avait  une  pour  deux  baraques.  Les  tinettes, 
dont  nous  avions  un  double  jeu,  étaient  formées  par  de 
petites  barriques  de  bois,  très  solides,  auxquelles  on  avait 
adapté  des  oreilles  de  fer  pour  la  facilité  du  transport.  Nous 
les  avions  fait  goudronner  complètement,  à  Textérieur 
comme  à  l'intérieur.  Dès  qu'elles  étaient  vidées  au  dépotoir, 
les  vidangeurs  remettaient  une  nouvelle  couche  de  gou^ 
dron,  avant  de  les  reporter  auprès  des  latrines.  Les  mau- 
vaises odeurs  étaient  ainsi  presque  complètement  abolies. 
Du  reste,  les  matières  fécales  dans  les  vases,  les  seaux 
inodores  et  les  tinettes  étaient  journellement  désinfectées  au 
sulfate  de  cuivre  ou  au  crésyl,  selon  nos  approvisionne- 
ments. Quant  au  plancher  des  latrines  et  au  sol  environnant, 
ils  étaient  régulièrement  flambes  et  arrosés  ensuite  d'eau  de 
chaux.  —  A  l'entrée  du  sanatorium,  au  point  où  le  chemin 
aborde  le  plateau,  se  détachait,  dans  la  direction  nord-est; 
un  autre  petit  chemin  qui  conduisait  sur  le  flanc  nord  d'un 
mamelon,  couvert  d'un  petit  bois  de  chênes-liège,  où  l'on 
avait  établi  le  dépotoir  pour  le  sanatorium  est  et  du  centre. 
Ce  chemin  se  continuait  avec  un  sentier  qui  conduisait  aussi 
d'Ampangourine  aux  hameaux  du  centre  de  l'île.  — A  la 
suite  de  la  rangée  des  baraquements  ouest,  se  trouvaient 
une  case  assez  confortable,  qui  a  servi  de  logement  pour  tufi 
médecin-major^  puis  un  "magasirinannexe  de  la  dépense 
avec  le  bureau  des  entrées  et  un  logement  pour  T officier 
d'administration  en  sous-ordre.  —  En  face,  de  l'autre  côté 
du  chemin,  outre  une  petite  cuisine  pour  la  popote  des 
officiers  du  sanatorium,  installée  dans  une  partie  de  Ja  case 
pour  officiers  (rangée  est),  étaient  établis  deux  magasins 
dont  un  pour  M  lingerie  et  l'autre  pour  le  matériel  de  l'hô- 
pital. A  ces  deux  magasins  était  jointe  une  petite  construc- 
tion très  primitive,  pour  déposer  le  linge  sale. 
À  partir  de  ce  point,  le  chemin  de  ronde  du  sanatorium. 
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qui  dominait  à  l'ouest  le  petit  ravin  qui  le  séparait  de  la 
route  d'Anketsabe,  passait  devant  les  baraquements  con- 
struits par  l'administration  locale  et  entrait  ainsi  dans  la 
portion  centrale  de  la  formation  sanitaire.  Celle-ci  compre- 
nait :  quatre  baraques  de  bois,  faisant  suite  comme  aligne- 
ment à  la  rangée  est  des  baraques  métalliques,  et  orientées 
de  la  même  façon.  Ces  baraques,  numérotées  13  à  16, 
étaient  espacées  de  neuf  niètres.  La  cinquième  baraque  de 
bois,  numérotée  17,  réservée  aux  sous-officiers,  était  éta- 
blie plus  haut,  au-dessus  de  la  cuisine  et  près  des  détache- 
ments d'infirmiers  et  du  génie.  Ces  cinq  baraquements 
formaient,  avec  le  service  des  officiers,  une  troisième  divi- 
sion de  malades.  Les  latrines  étaient  placées  dans  les  mêmes 
conditions  qu'au  sanatorium  est  ;  il  y  en  avait  de  spéciales 
pour  les  sous-officiers.  —  A  l'est  de  ces  baraquements,  à 
200  mètres  environ,  dans  le  fond  du  ravin,  se  trouvait  un 
village  indigène,  qui  avait  été  fixé  comme  lieu  d'interne- 
ment pour  les  prisonniers  hovas,  employés  au  sanatorium. 
A  la  hauteur  de  la  baraque  n®  15,  le  chemin  de  ronde  for- 
mait une  courbe  pour  contourner  le  fond  du  ravin  et  se 
dirigeait  alors  à  l'ouest.  Sur  ce  trajet,  nous  trouvons  au 
tournant  même,  adossée  à  un  gros  rocher,  une  construction 
divisée  en  deux  parties  :  l'une,  pour  la  dépense,  l'autre 
pour  la  cuisine.  Ces  deux  locaux  étaient  manifestement 
insuffisants,  surtout  la  dépense.  Quant  à  la  cuisine,  elle 
était  réellement  trop  primitive  et  trop  écrasée.  De  plus,  le 
fourneau  métallique  destiné  à  la  formation  sanitaire  ayant 
été  envoyé  à  un  autre  hôpital,  le  service  du  génie  avait 
construit  un  fourneau  de  briques  faites  avec  de  la  terre  argi- 
leuse du  pays.  Mais  ces  briques,  même  cuites,  tenaient  mal 
au  feu,  ce  qui  a  nécessité  des  réparations  presque  continuelles, 
A  côté  de  la  cuisine,  étaient  placées  une  borne-fontaine 
et  un  abri  pour  la  laverie,  ainsi  qu'une  case  pour  le  cuisi- 
nier indigène  et  sa  famille.  Les  eaux  ménagères  s'écou- 
laient par  un  égout  cimenté  qui  passait  sous  le  chemin  et 
venait  s'aboucher  sans  discontinuité  dans  une  conduite 
formée  par  des  tuyaux  de  fonte  (prêtés  par  l'administration 
locale),  qui  amenait  les  résidus  à  150  mètres  environ  dans 
le  fond  du  ravin,  dans  une  espèce  de  puits  perdu  natureU 
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De  cette  façon,  nous  avons  à  peu  près  évité  les  mauvaises 
odeurs;  de_plus,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  on  net- 
toyait Tégout  au  moyen  d'un  courant  d'eau  de  chaux.  — 
Le  chemin  passait  alors  auprès  de  magnifiques  rochers  qui 
forment  le  fond  du  ravin  et  supportent  un  petit  plateau 
incliné  au  nord,  sur  lequel  nous  trouvons,  outre  la  baraque 
n*  n,  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  auprès  de  laquelle  se 
trouve  le  réservoir  d'eaxi^  d'une  contenance  de  6  mètres 
cubes,  les  cases  qui  formaient  le  casernement  des  détache- 
ments d'infirmiers  et  du  génie.  Quatre  cases,  dont  une  pour 
les  sous-officiers,  plus  un  abri  pour  la  cuisine  étaient  desti- 
nés aux  infirmiers.  Le  détachement  du  génie  avait  une  case 
pour  les  hommes,  une  case  pour  un  sous-officier  et  un  abri 
pour  la  cuisine.  Des  latrines  spéciales  étaient  aussi  réservées 
au  casernement.  —  Dans  les  espaces  libres  entre  les  blocs 
de  rochers,  et  abrités  sous  de  grands  manguiers,  étaient 
établis  les  ateliers  du  géfite  et  deux  cases  indigènes,  où 
habitait  la  famille  du  gardien  de  la  «  Case  Rouvier  » .  Avant 
d'y  arriver,  on  trouvait  installé  sur  le  bord  du  chemin  un 
réservoir  d'eau  fait  avec  des  barriques^  spécialement  des- 
tiné aux  besoins  de  la  pharmacie.  —  Lhabitation  dite 
a  Case  Rouvier  ï> ,  que  l'on  trouvait  ensuite  et  à  laquelle 
on  accédait  par  un  escalier  de  plusieurs  marches,  était 
aussi  adossée  au  roc  par  sa  face  opposée  à  celle  du  chemin. 
Mise  gracieusement  à  notre  disposition  par  l'honorable 
commerçant  de  Nossi-Be  dont  elle  portait  le  nom,  c'était  le 
véritable  centre  du  sanatorium.  Elle  renfermait  les  bureaux 
de  la  place  et  du  génie,  avec  un  logement  pour  l'officier 
chargé  de  ce  service  ;  les  bureaux  du  gestionnaire  du  sana- 
torium «  avec  un  logement  pour  cet  officier  d'administration 
et  le  cabinet  du  médecin  chef,  —  De  plus,  une  cour  ombra- 
gée de  superbes  manguiers  prêtait  son  emplacement  aux 
ateliers  de  Phâpital  (menuiserie,  ferblanterie,  etc.).  En 
face,  au  bord  du  chemin,  on  trouvait  un  abri  servant  de 
laverie  à  la  pharmacie,  abri  sous  lequel  étaient  placées 
deux  petites  barriques  renfermant  de  la  tisane  commune 
(glyzine),  où  les  convalescents  pouvaient,  dans  leur  prome- 
nade, venir  se  désaltérer;  puis  Ibl  pharmacie  elle-même, 
que  nous  avons  déjà  signalée,  à  l'entrecroisement  des  che- 
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mil».  —  En6Q>  mais  plus  au  fond  dans  le  ravin,  on  aperce» 
vait  la  toiture  de  la  chapelle  mortuaire  et  de  la  salle  dau*^ 
topsKSj  constmetions  défectueuses,  surtout  la  dernière,  qui, 
très  tardivement  terminée,  du  reste,  n'a  pu  être  utilisée. 
—  Nous  voici  donc  à  TemlBranchemeot  des  chemins  ci-des^ 
SOS  signalé.  LAÎssone,  pour  un  moment,  la  côte  ouest,  ei 
continuons  à  gravir  le  chemin  d^Anketsal^e.  —  Celui-ci, 
après  avoir  dépassé  la  coàr  Houvier,  arrive  à  la  hauteur 
du  casernement,  qu'il  laisse  à  main  gauche,  traverse  la 
tranchée  où  passe  la  conduite  d'eau  et  contourne  un  mame» 
Ion.  sur  lequel  est  b&tie  la  case  des  Scettrs.  Cette  habitation  a 
été  établie  dans  d'exoelleutee  conditions  d'hygiène  et  d^amé» 
nagemeot  intérieur,  sur  un  terrain  prêté  gracieusement  par 
un  honorable  coIod  de  Noesi-Be.  On  y  accède  par  un  petit 
sentier  récurrent,  qui  se  détache  au  kilomètre  4,3$0  du 
chemin  d'Anketsabe  ;  mais  on  peut  y  arriver  directement  en 
passant  par  le  casernement^  au  moyen  d'un  escalier  très 
raide,  taillé  dans  Targile.  -**-  Le  chemin  continue  à  s'élever 
et,  au  kilomètre  4^850,  aborde  le  col  d'Anketsabe,  à  côté 
duquel  se  trouve  la  case  de  r Administration  de  Nossi-Be^ 
l'ancienne  Convalescence,  à  une  altitude  d'environ  580 
mètres,  qui  a  été  mise  à  la  disposition  du  médecin  chef, 
comme  logement  particulier.  —  Des  latrines  spéciales  étaient 
destinées  à  kt  case  Rouvier,  à  la  pharmacie  et  au  logement 
de  l'aumônier.  Outre  le  corps  de  logis  principal,  l'installa- 
tion des  Sœurs  coînprenait  les  autres  dépendances  néces* 
saires  à  la  communauté. 

Si,  maintenant,  de  l'entrecroisement  des  chemins,  nous 
nous  engageons  sur  le  chemin  ouest,  nous  longeons  d'ab(Mrd 
Je  fond  réélargi  du  ravin  des  Pères,  dans  l'évasement  supé* 
rieur  duquel  se  trouvent  les  sources  qui  ont  été  captées  pour 
les  besoins  de  la  formation  sanitaire  et  qui,  à  ce  niveau^ 
s'était  rétréci  au  point  de  ne  former  qu'un  ruisseau,  que  l'on 
passe  sur  un  pont.  Dès  qu'on  a  traversé  le  pont,  on  trouve, 
à  main  droite,  un  sentier  qui,  contournant  ce  deuxième  pla»- 
teau,  va  rejoindre  à  l'ouest,  au  pied  du  mamelon  du  Cime- 
tière, l'ancien  sentier  d'Andrekareka,  sentier  suivi  d'une 
façon  obligatoire  par  les  indigènes  qui  se  rendaient  à  leur 
village,  afin  d'éviter  leur  passage  dans  le  sanatorium  ouest. 
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-^  Un  peu  p}oa  loin  a  été  établie  une  petite  plate-forme  ser» 
vant  de  pare  pour  les  deux  voîturas  Lefebvre  utilisées  an 
sanatorinm.  —  A  la  même  hauteur,  mais  &  main  gauche,  on 
trouve  la  caw  et  la  case  des  subsistances,  avec  un  logement 
pour  TofScier  d'administration  chargé  dé  ce  service,  ^'un 
autre  pour  le  médecin  chargé  du  servioe  du  sanatorium 
ouest,  avec  des  ktrines  spéciales.  ^-  Ua  petit,  mais  très 
ioUjardm  paiag^,  avait  été  créé  à  proximité,  avec,  tout  à 
cdté,  une  bome-fontame  avec  un  réservoir  deau  et  un  abri 
pour  la  laverie  spéciale  nu  sanatorium  ouest.  Ce  dernier^ 
qui  formait  la  quatrième  division  de  malades,  était  essen* 
tiellement  constitué  par  six  baraques  métalliques^  dont  cinq 
à  main  gauche  de  la  route,  placées  sur  le  bord  de  la  crête 
ducravin  d'Ândrekareka  ;  ces  baraques,  parallèles  entre  elles 
et  distantes  d'environ  7  à-  8  mètres  Tune  de  l'autre,  étaient 
numérotées  18  i  22.  La  sixième  {n^  23)  était  placée  à 
main  droite  du  chemin  de  ronde,  au  niveau  de  TintervaUe 
séparant  les  baraques  n®'21  et  22.  Le  grand  axe  de  ces 
baraques  était  dans  la  direction  nord -est  sud-ouest.  —  Des- 
lairinês  étaient  disposées  dans  les  mêmes  conditions  que 
dans  le  sanatorium  est.  —  A  la  hauteur  de  la  fontaine,  le 
chemin  de  ronde  décrivait  une  légère  courbe,  pour  prendre 
ensuite  franchement  au  niveau  de  la  baraque  n^  23,  la  direc- 
tion ouest,  contournant  le  mamelon  du  Cimetière  et  condui- 
sai!i4  ainsi  soit  à  Andrekareka  par  l'ancien  sentier  dont  il 
avait  emprunté  le  trajet  pendant  q^telques  mètres,  soit  sur 
le  versant  ouest  dudit  mamelon,  où  avait  été  placé,  dans  un 
.  bois  de  chênes-liège,  le  dépoloir  du  sanatorium  ouest.  —  Du 
chemin,  après  avoir  dépassé  la  baraque  n^  22,  se  détachait 
un  sentier  qui,  se  dirigeant  directement  sur  le  sommet  du 
mamelon,  arrivait  au  terrain  choisi  pour  l'emplacement  du 
eimetièrCy  situé  au  milieu  d'un  petit  bois  de  chênes-liège  et 
dans  un  endroit  où  la  couche  d'argile  présentait  une  épais* 
seur  considérable. 

VeaUj  captée  à  deux  sourcea  situées  dans  Tévasement 
supérieur  du  ravin  ouest,  descendant  du  massif  d'Aaket* 
sabe,  était  conduite  par  une  canalisation,  au  moyen  de 
tuyaux  de  fonte,  à  un  grand  réservoir^  de  6  à  7  mètres 
cubes  de  capacité^  situé  à  proximité  de  la  baraque  n^  17  et 
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construit  en  maçonnerie  cimentée.  Sur  la  première  partie 
de  ce  trajet,  à  la  hauteur  de  la  case  Rouvier,  se  trouvait  un 
embranchement  qui  conduisait  l'eau  dans  des  tonneaux  for- 
mant un  réservoir  spécial  pour  la  Pharmacie.  Du  réservoir, 
la  Canalisation  gagnait  le  coude  du  chemin  de  ronde,  i  la 
hauteur  de  la  baraque  n^  16,  en  passant  au-dessus  de  la 
cuisine,  point  où  se  trouvait  un  embranchement  conduisant 
Teau  à  la  borne-fontaine  de  ladite  cuisine.  La  canalisation, 
suivant  à  peu  près  Taxe  du  chemin,  arrivait  à  la  hauteur  de 
la  baraque  n^  2,  et  fournissait  là,  a  son  point  terminus,  un 
embranchement  pour  la  borne-fontaine  située  entre  les 
baraques  l  et  3,  et  un  second  pour  le  lavabo.  A  son  passage,, 
à  hauteur  de  la  baraque  pour  officiers  (rangée  ouest),  se 
trouvait  un  autre  embranchement  pour  la  salle  de  bains  et 
douches.  —  Une  troisième  petite  source,  située  dans  le  fond 
du  même  ravin,  un  peu  plus  bas,  et  provenant  probable- 
ment de  l'excédent  des  sources  supérieures,  avait  été  diri- 
gée vers  le  sanatorium  ouest,  qu'elle  desservait  ainsi  d'une 
façon  à  peu  près  constamment  suffisante  pour  les  besoins 
ordinaires  du  service.  —  Celte  eau  présentait  toutes  les 
qualités  d'une  excellente  eau  potable.  —  Le  débit  des 
sources  a  été  plus  que  suffisant,  d'une  manière  générale  :  il 
variait  de  tOà  12  mètres  cubes  en  moyenne  par  24  heures. 
Dès  que  le  débit  baissait,  la  borne-fontaine  du  sanatorium 
est  et  le  lavabo  étaient  complètement  consignés,  ou  du  moins 
ouverts  quelques  heures  seulement  dans  la  journée  ;  l'eau 
était  naturellement  réservée  pour  la  cuisson  de  la  soupe  et 
des  aliments^  les  besoins  de  la  Pharmacie  et  l'eau  de  bois- 
son. A  deux  reprises  différenles,  dans  la  deuxième  quinzaine 
d'août  et  dans  la  première  quinzaine  d'octobre,  le  débit 
diminua  d'une  façon  inquiétante.  Nous  dûmes  établir  des 
corvées  d'eau .  pour  parer  aux  besoins  de  la  toilette  des 
hommes  et  aux  soins  de  propreté  générale  du  sanatorium. 
Des  porteurs  allaient  remplir  des  barriques  au  ravin  du 
lavoir  et  les  plaçaient  ensuite  aux  endroits  désignés.  Cette 
situation  embarrassante  et  onéreuse  ne  dura  heureusement, 
chaque  fois,  que  peu  de  jours.  —  Il  n'y  aurait  rien  eu  de 
plus  facile,  du  reste,  que  de  remédier  à  cet  inconvénient.  Il 
eût  suffi  d'établir  aux  baraques  métalliques  des  chéneaux 
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avec  tuyaux  de  descente,  pour  recueillir  l'eau  de  pluie  dans 
des  réservoirs  appropriés.  Cette  amélioration  aurait  pré- 
senté en  outre  l'avantage  d'éviter  la  détérioration  de  la 
plate-forme  et  le  déchaussement  des  pieds  des  piliers  des 
baraques,  ce  qui  compromettait  leur  solidité. 

Sous  la  véranda  des  baraquements >  dont  un  des  grands 
côtés  était  toujours  à  l'abri  du  soleil,  étaient  installés  des 
tables  et  des  bancs.  Les  hommes  pouvaient  ainsi,  en  dehors 
de  la  salle,  se  livrer  à  des  occupations  ou  à  des  distractions 
tranquilles,  lire,  écrire,  fumer,  jouer. 

Mais  c'était  surtout  au  point  de  vue  du  repas  que,  en 
l'absence  de  baraques  spéciales,  la  véranda  nous  a  rendu 
de  grands  services,  utilisée  comme  réfectoire.  Nous  atta- 
chions en  efiPet  une  importance  extrême,  pour  l'hygiène, 
la  propreté  des  salles  et  de  la  literie,  à  ce  que  les  con- 
valescents valides  prissent  leurs  repas  au  dehors.  Seuls, 
les  malades  désignés  par  les  médecins  traitants  étaient 
autorisés  à  rester  couchés  au  moment  de  la  distribution  et  à 
prendre  leur  repas  au  lit.  Les  infirmiers-majors  et  les  Sœurs 
avaient  l'ordre  de  faire  exécuter  strictement  cette  pres- 
cription. 

Quant  au  couchage^  on  peut  dire  qu'il  ne  laissait  rien  à 
désirer  ;  il  comprenait  d'une  part  230  couchettes  de  fer  avec 
sommier  et  matelas  laine  et  crin,  semblables  à  celles  de  nos 
hôpitaux  de  l'intérieur,  qui  sont  de  véritables  lits  de  luxe, 
et  250  lits-brancards,  du  système  de  M.  le  médecin  princi- 
pal Strauss,  avec  un  matelas  en  varech,  très  pratiques,  peu 
encombrants,  un  peu  étroits  peut-être  pour  de  grands 
malades,  mais  fort  convenables  et  absolument  suffisants 
pour  des  convalescents. 

Au  sanatorium  appartenait  encore  une  construction, 
située  à  200  mètres  environ  d'Ampangourine,  dans  une 
clairière,  au  bord  de  la  route,  à  main  droite  en  montant, 
qui  servait  de  magasin-dépôt  pour  les  sacs  des  malades  en 
traitement  au  sanatorium.  Nous  avons  ainsi  évité  des  frais 
de  transport  bien  inutiles. 

A  Arapangourine  même,  des  cases  malgaches  servaient 
de  logement  au  caporal  infirmier,  chargé  de  la  surveillance 
du  magasin  des  sacs,  à  des  infirmiers  indigènes  chargés  de 
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leur  entretien,  ainsi  qu'au  second  maître  et  aux  matelots 
jattacbés  à  la  chaloupe  à  vapeur  du  sanatorium. 

Enfîn,  un  téléphone  reliait  le  sanatorium  à  Ampangoo- 
rine,  où  le  service  du  génie  avait  aussi  un  caporal  et  quel- 
ques hommes  de  service. 

(A  suivre.) 

£TUD£  SUR  LES  BAINS  D'JËTAMAfiE. 

Par  MM.  P.  Évbsque,  pharmacien- major  de  9*  classe» 
et  E.  OssEMT,  officier  d'administration  de  ^'*  classe. 

Les  instructions  ministérielles  insérées  au  B.O.^  p.  r.,  à  la 
date  du  7  juin  1894,  qui  prescrivent  de  n'employer  à  Téta- 
mage  des  ustensiles  de  campement  que  a  de  Tétain  fin,  ne 
contenant  pas  au  delà  de  quatre  dixièmes  (0,4)  pour  cent 
de  plomb  » ,  ont  attiré  particulièrement  notre  attention  et 
motivé  de  nombreux  essais,  qui  nous  ont  amenés  à  constater 
que  la  quantité  de  plomb  trouvée  à  l'analyse  pouvait  varier 
pour  le  même  bain  d'étamage,  dans  la  proportion  de  1  à  2, 
suivant  la  manière  dont  l'échantillon  avait  été  recueilli. 

Il  y  avait,  dans  la  masse  du  bain,  des  alliages  de  compo- 
sition variable,  plus  chargés  les  uns  que  les  autres  en  plomb  ; 
et  il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  les  conditions 
dans  lesquelles  ils  se  formaient,  pour  les  séparer  ensuite  s'il 
était  possible;  et,  d'autre  part,  d'établir  la  manière  toujours 
identique  dont  l'échantillon  à  soumettre  à  l'analyse  devait 
être  prélevé,  pour  représenter  exactement  la  composition 
moyenne  du  bain. 

Voici,  avec  leurs  résultats,,  les  expériences  auxquelles 
nous  nous  sommes  livrés  : 

{^  Nous  avons  fait  fondre  un  bain  d'étamage  reconnu 
trop  chargé  en  plomb  (2  pour  100),  dans  des  vases  de  forme 
variée  :  cylindrique,  tronconique  fortement  évasée,  repo- 
sant sur  sa  petite  base  ;  maintenu  le  métal  en  fusion,  tran- 
quille pendant  une  heure  et  refroidi  lentement  ;  séparé  enfin 
la  masse  sohdiDée  en  trois  parties  d'égale  hauteur,  et  cha- 
cune de  ces  parties  en  deux  autres  d'égales  dimensions  par 
un  plan  vertical. 

Nous  avons  recueilli  un  échantillon  sur  chacune  de  ces 
parties,  et  constaté,  en  dosant  le  plomb,  que  la  quantité  de 
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t»  iQêtal  était,  à  la  base  inférieure,  eûviroa  le  triple  ^cie  la 
base  supérieure  et,  ^lans  la  partie  médiane,  moitié  de  la  base 
inférieure  Bt  à  peine  de  i/3  plus  élevée  qu'à  la  base  supé«- 


jW?3 


!N?2 


iN?l 


;t^*»3 


iN?2 


!  I^?l 


rieure  ;  de  plus,  que  dans  le  vase  tronconique  elle  était  plus 
élevée  pour  des  points  voisins  de  la  surface  latérale  a  et  a', 
que  pour  d'autres  b  et  b\  pris  à  la  même  hauteur  et  à  Tin- 
térieur  du  tronc  de  cône. 

Le  tableau  ci-dessous  rend  compte  de  ces  résultats  : 


DOSAGE  DU  PLOMB. 


BKSIGHATIOll. 

1 

OUANTirés 

p.  100. 

fW3. 

2,9^ 

Vase  A. 

1,430 

1,010 

VasfiB. 

en 
en 
en 
eo 

a 

6 

«' 

6' 

2,740 
2.600 
4,630 
1,320 
4,110 

2.2 


2.2 


OI8BRVATI0N1. 

4 


L'échratiUon  qui  a  servi  à  éta- 
blir les  mojreones  de  la  colonne  i 
a  été  pris  arec  le  stannoiiiètre. 
(Voir  notice  uo  3.) 

Le  dosage  du  plomb  a  été 
elTectaé  parla  méthode  indiquée 
au  formulaire  des  hôpitaux  mi- 
litaires et  répété  par  deux  opé- 
rations différentes. 
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On  devra  donc,  dans  les  applications,  rejeter  la  forme 
tronconique  fortement  évasée,  afin  d'éviter  les  inconvé- 
nients de  la  pression  sur  les  parois,  indiquée  par  les  flèches 
de  la  figure  ci-contre,  qui  amène  vers  la  surface  latérale 
des  alliages  plus  denses,  c'est-à-dire  plus  chargés  en  plomb 


qu'à  Tintérieur  ;  et  adopter  un  vase  ayant  encore  la  forme 
tronconique,  pour  permettre  de  séparer  facilement  le  bloc 
d'étain  solidifié,  mais  se  rapprochant  sensiblement  de  celle 
du  cylindre  ; 

2<>  Nous  avons  cherché  à  prélever  un  échantillon  moyen 
sur  un  bain  d'étamage  de  300  kilogrammes  environ  chargé 
en  plomb,  mais  sur  la  composition  duquel  des  doutes 
s'étaient  élevés,  en  raison  des  différences  notées  dans  les 
résultats  d'analyses.  Pour  cela,  nous  avons  agité  d'abord 
fortement  la  masse  d'étain  en  fusion  et  pris  un  premier 
échantillon  avec  une  cuiller  à  fondre  le  plomb,  soumis  celui- 
ci  à  l'analyse,  et  obtenu  1  gr.  36  pour  cent  de  plomb  ;  un 
second  échantillon,  pris  de  la  même  façon,  après  une  nou- 
velle agitation,  a  donné  0  gr.  90  pour  cent  de  plomb.  Nous 
avons  alors  entretenu  le  bain  en  fusion  tranquille  pendant 
deux  heures  et  versé  Tétain,  à  la  cuiller,  dans  une  série  de 
récipients  où  il  s'est  solidifié;  trois  échantillons  ont  été 
recueillis  sur  les  saumons  ainsi  formés  et  ont  donné  :  n®  1, 
0,80  ;  n«  2,  0,33  ;  n<>  3,  1,21  pour  cent  de  plomb. 

En  présence  de  ces  résultats  contradictoires,  considérant  : 
que  l'agitation  d'un  bain,  quel  que  soit  le  soin  avec  lequel 
elle  est  faite,  ne  donne  pas  un  mélange  parfait  et  ne  révèle 
pas  à  l'analyse  la  teneur  réelle  en  plomb  du  bain  d'étamage, 
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que  les  échantilIoDS  pris  sur  les  saumons  donnent  égale- 
ment des  résultats  très  variables  et  dont  les  chiffres  ne 
suivent  pas  une  progression  régulière,  nous  avons,  au 
moyen  d'un  procédé  que  nous  décrivons  dans  la  notice 
n^  2,  prélevé  au  sein  de  la  masse  du  bain  amené  en 
fusion  tranquille,  une  colonne  métallique  ;  laissé  solidifier, 
et  pris  d'abord  un  échantillon  E  sur  toute  la  surface  du 
cylindre  obtenu  ;  divisé  ensuite  cette  colonne  en  cinq  par- 
ties d'égale  hauteur  et  dosé  le  plomb  dans  chacune  d'elles  ; 
nous  avons  remarqué  que  la  quantité  de  plomb  diminuait 
en  allant  de  la  base  inférieure  à  la  base  supérieure.  Nous 
avons  répété  cette  expérience,  en  faisant  varier  les  condi- 
tions de  la  prise  d'essai,  c'est-à-dire  en  agitant  vivement  le 
bain  auparavant,  et  pris  un  échantillon  E'  dans  les  mêmes 
conditions  que  E  :  les  résultats  de  ces  deux  dosages  ont  été 
identiques  ; 

3^  Nous  avons  porté  à  une  température  de  230*  dans 
l'étuve  à  air  chaud  de  Wiestiegg,  des  alliages  dé  composi- 
tion connue  (5  pour  100  de  plomb),  séparé  la  partie  liquide 
i  cette  température  L,  de  la  partie  solide  S  ;  en  opérant 
sur  cinq  échantillons  de  même  origine,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  plus  faibles  comme  teneur  en  plomb  dans  L 
que  dans  S,  mais  trop  variables  pour  nous  permettre  de 
donner  une  application  à  cette  expérience,  dont  nous  avons 
puisé  l'idée  dans  les  procédés  d'affinage  industriels  de 
l'étain; 

4*  Sur  notre  demande,  50  kilogrammes  d'étain  réformé 
ont  été  mis  à  notre  disposition  ;  cette  quantité  a  été  portée  à 
60  kilogrammes  environ  par  l'addition  d'étain,  provenant 
du  brûlage  d*ustensiles  et  des  crasses  du  baia  d'étamage 
du  magasin  divisionnaire.  Nous  avons  fait  Tondre  cet  étain 
dans  l'appareil  avec  les  précautions  indiquées  dans  la  notice 
n^  i ,  et  procédé  aux  opérations  suivantes  : 

Nous  avons,  en  premier  lieu,  prélevé  au  stannomètre  un 
échantillon  moyen  sur  toute  la  masse  M  du  bain,  qui  nous  a 
donné  : 

plomb  =  3  gr.  60  pour  100. 

Après  refroidissement  nous  avons  séparé  la  masse  M  en 
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deux;  partiss  V'el  Y%  par  una  sectiasr.  pserallâe^  à  hù  baâe».  et 

1 


E 

an  dixième  de  1&  hauteur  da  tronc  à  partir  de  la  petite  base, 
et  pris  les  échantiHofiS:  suivaats  : 

A    A'ers  la  surface  supérieure  de  V =2^18  p.  !00  de  plomb. 

BB      ï/2  de  la  hauteur  de  V,  V  =  3,38  — 

ce  le  1/3  —  —  =3,40  — 

D  la  surface  inférieure  de  V  =  3,51  — 

E  —  —      V  =  8,67  — 

Nous  avons  ensuite  fait  fondre  V,  et  pris  un  nouvel  échaa- 
tillon  moyen  au  stannomètre,  qui  nous. a  donné  : 

plomb  =  3,10  pourfOO. 

Nous  avons  séparé,  comme  précédemment,  V  en  deux 
parties  V  et  V,  soumis  V  à  une  nouvelle  fusion,  pris  un 
échantillon  moyeil  au  stannomètre  et  obtenu  enfin  : 

plomb  =  2:,H  pour  lOû. 

On  voit  donc  que  la  masse  du  bain»  s'appauvrit  de  plus 
en  plus  en  plomb,  à  chaque  nouvelle  fusion,  et,  d'autre 
part,  que  la  partie  à  éliminer  occupe  des  points  très  voi- 
sins de  la  base  inférieure,  les  points  intermédiaires  B,  C,  EV 
ayant  sensiblement  la  même  composition  chimique,  et  la 
différence  étant  au  contraire  très  sensible  entre  les  points 
extrêmesAet  E. 
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Ces  expériences,  que  nous  avons  choisies  parmi  les  ptos 
importantes  et  qui  résument  toutes  celles  que  nous  avons 
faites  sur  lé  même  sujet,  nous  ont  conduits  à  établir  : 

Un  procédé  d'épuration  des  bains  d'étamagetrop  chargés 
en  plomb,  et  les  conditions  dans  lesquelles  Téchantillon  à 
soumettre  à  l'analyse  doit  être  choisi,  pour  représenter  la 
composition  moyenne  du  bain. 


Notice  n*"  I. 

PmOCftBti'  PBATIQUE  D'fiPURATIOTr.  DES  BiUNS  B'ÉTÀMàGE 
TlOP  CHABGfiS  Elf  PLOVB. 

Le  système  d'épuration  des  bains-  d'étamage,  installé  au 
magasin  divisionnaipe  de  PhilîppeviUe,  est  celtai  que  nouï 
avons  employé  à  Constantine  en  juillet  1894,  qui  a  été  mis* 
en  pratique  plus  tard  à  Batna  sur  nos  indications,  sauf 
quelques  modifications  que  la  pratique  nous  a  suggérées. 

Selon  la  disposition  des  locaux  et  les  ressources  de 
chaque  établissement,  on  fera  usage  d^un  fourneau  de  fer  ou 
de  briques,etmême,  si  cela  est  possible,  on  utilisera  le  four* 
neau  d'étamage.  Mais  le  plus  pratique  semble  êtk'e  le  four- 
neau mobile  de  fer  et  tôle,  garni  intérieurement  de  briques 
réfractaires,  et  aménagé  pour  que  le  calorique  enveloppe 
également  toutes  les  parties  du  récipient  contenant  Tétain 
placé  dans  Tintérieur  {fig,  1  et  2,  pi.  I). 

L'orifice  du  fourneau  sera  mis  en  rapport  avec  le  dia- 
mètre du  récipient,  de  manière  que  celui-ci  pénètre  des  4/3 
environ  de  sa  hauteur  dans  le  foyer. 

Le  récipient  établi  pour  opérer  sur  100  kilogrammes 
d'étain  environ,  et  confectionné  de  tôle  douce  de  4  milli- 
mètres d'épaisseur,  sera  rivé  ou  brasé  au  cuivre  ;  il  ne  pré- 
sentera à  rintérieur  aucune  aspérité  susceptible  d'empêcher 
le  bloc  d^étain  solidifié  de  se  détacher  et  de  sortir  librement. 
U  aura  la  forme  tronconîque,  mais  se  rapprochant  sensible- 
ment de  la  forme  cylindrique. 

Le  pourtour  de  la  base  supérieure  sera  mmri  d'un  cercle 
de  fer  rond  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre,  et  la  tôle  sera 
abattue  sur  ce  cercle  pour  form  er  un  rebord  solide.  H  sera 
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utile  aussi  de  ménager,  sur  I'uq  des  points  de  ce  pourtour, 
une  légère  dépression  vers  l'extérieur,  et  de  former  aiosi 
une  sorte  de  bec,  qui  facilitera,  le  cas  échéant,  l'écoulement 
de  Tétain  en  fusion. 
Ce  récipient  aura  les  dimensions  ci-après  : 

Hauteur 0»50 

jjj^jjj^^     l  Base  supérieure 0.25 

}  Base  inférieure 0.20 

Sa  capacité  sera  ainsi  d'enviroa20  litres,  et  les  lOOkilogr. 
d'étain  occuperont  à  peu  près  les  2/3  de  son  volume. 

Avant  de  procéder  à  la  fusion  de  Tétain,  on  aura  soin 
d'enduire  l'intérieur  du  récipient  de  plombagine,  de  préfé- 
rence à  de  l'argile  qui,  par  le  fer  et  la  silice  qu'elle  contient, 
gêne  beaucoup  les  dosages  sur  les  parties  avec  lesquelles 
elle  est  en  contact. 

L'étain  sera  préparé  en  petits  lingots  placés  dans  le  réci- 
pient, de  manière  qu'ils  soient  en  contact  avec  le  fond.  On 
chauffera  au  bois  et  le. feu  sera  conduit  très  doucement  pour 
obtenir  une  fusion  lente.  Au  commencement  de  la  fusion, 
on  enlèveraf  à  l'aide  d'une  écumoire,  les  crasses,  au  fur  et 
à  mesure  qu'elles  se  formeront.  Pendant  tout  le  temps  que 
l'étain  sera  à  l'état  liquide,  on  frappera,  avec  un  maillet,  de 
légers  coups  saccadés  sur  les  bords  du  récipient,  afin  de 
communiquer  à  la  masse  du  métal,  une  trépidation  favo-, 
rable  à  la  précipitation  vers  le  fond  des  alliages  les  plus 
denses. 

L'opération,  bien  conduite,  jusqu'au  moment  où  l'élaio 
commence  à  se  solidifier,  devra  durer  la  journée  d'ouvrier 
(10  heures  environ). 

Après  le  temps  convenable  de  fusion,  on  arrêtera  le  feu, 
et  on  laissera  l'étain  se  solidifier  et  refroidir  ;  on  déga- 
gera, au  moyen  d'un  système  de  poulies,  le  récipient  du 
fourneau,  on  l'amènera  sur  le  sol,  et  on  le  renversera,  en 
lui  imprimant,  si  c'est  nécessaire,  une  secousse  suffisante, 
pour  détacher  le  bloc  d'élain. 

On  fera  alors  une  section  dans  la  masse  de  l'étain,  du 
côté  de  la  petite  base,  et  parallèlement  à  celle-ci,  sur  une 
hauteur  de  i/10  de  la  hauteur  totale. 
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Selon  rétatde  l'étain,  et  le  soin  avec  lequel  l'opération 
aura  été  conduite,  il  pourra  être  nécessaire  de  renouveler 
l'opération  deux  et  même  trois  lois  ;  l'analyse  chimique  en 
démontrera  la  nécessité  (1). 

Notice  n<>  II. 

PROCÉOfi  A  SUIVRE  POUR  PRÉLBYBR  L'ÉCHANTILLON  MOTBN  DESTINÉ 
A  l'analyse  CHmiQUE. 

Ce  procédé  comporte  l'emploi  d'un  appareil  que  nous 
avons  appelé  stannomètre  {siannurrij  étain  ;  ixe-cpôv  mesure), 
représenté  par  les  fig.  1  et  2  de  la  planche  II,  et  qui  se 
compose  : 

l^  D'une  tige  de  fer  aplatie  sur  une  partie  de  sa  hauteur, 
et  dont  les  bords  sont  repliés  en  forme  de  gouttière  ou  gaine, 
pour  servir  de  logement  à  un  tube  de  verre.  Vers  la  partie 
supérieure  de  cette  gaine  est  fixée  une  bague  à  charnière, 
se  fermant  par  pression  et  destinée  à  maintenir  le  tube  de 
verre  dans  l'appareil.  L'extrémité  supérieure  de  la  tige 
est  repliée  à  angle  droit,  et  munie  d'une  poignée  de  bois. 

L'extrémité  inférieure  est  recourbée  et  terminée  par  un 
godet  en  forme  de  capsule,  dont  le  centre  correspond  exac- 
tement avec  celui  de  la  gaine,  de  manière  que  l'orifice  infé- 
rieur du  tube  de  verre,  lorsqu'il  est  logé  dans  l'instrument,  se 
place  naturellement  et  sans  le  moindre  tâtonnement  dans 
cette  cavité; 

2*  D'un  tube  cylindrique  de  verre. 

Les  dimensions  indiquées  ci-dessous,  conviennent  pour 
un  bain  d'étain  de  250  à  300  kilogrammes  de  0™,40  de 
hauteur  ;  elles  doivent  être  modifiées  selon  l'importance  et 
la  profondeur  des  bains. 


.  (I)  Dans  la  pratique,  les  bains  d'étamage  convenablement  surveillés, 
soumis  à  ce  traitement,  renfermeront  toujours,  comme  point  de  départ, 
une  quantité  de  plomb  inférieure  à  i  poar  100. 

Le  bain  qui  nous  a  servi  pour  les  expériences  relatées  au  §  4°  con- 
stitue une  exception,  que  nous  avons  dû  citer  intégralement  pour  nous 
renfermer  dans  la  réalité  des  faits;  nous  n'avons  pu  Tamener  au-des- 
sous de  i  pour  100  qu'après  cinq  fusions  successives,  et  séparation 
chaque  fois  du  dixième  de  la  hauteur,  à  partir  de  la  petite  base. 
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Fig.  i. 


PLANCHRIL 

0,120. 


Fig.  2.  FIg.  3. 

Stannomètre  de  BfM.  ÉvesqQ«  et  Osseirt. 
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Hauteur  de  la  gaine 0"370 

Écartement  des  bords  de  la  gaine 0.018 

Hauteur  de  la  partie  recourbée 0. 420 

Hauteur  de  la  cupule 0.015 

Diamètre  extérieur  de  la  cupule 0.035 

Diamètre  de  l'ouverture  de  la  cupule 0.020 

Distance  de  la  bague  à  l'extrémité  supérieure  de 

la  gaine 0.080 

Longueur  de  la  poignée 0.120 

Diamètre  extérieur  du  tube  de  verre 0.500 

Longueur  du  tube,  environ 0.500 

Le  stannomètre  peut  être  ccafectionné  sans  frais,  dans 
l'intérieur  de  chaque  établissement,  par  un  ouvrier  en 
fer. 

Mode  d'emploi.  —  On  garnit  d'étoupe  desséchée  avec 
soin  et  par  forte  pression  l'intérieur  de  la  cupule,  on  plonge 
l'instrument  verticalement  jusqu'au  fond  de  la  masse  d'ôtain 
en  fusion,  et  on  le  maintient  dans  cette  position,  avec  la 
main  gauche,  par  la  poignée.  Avec  la  main  droite,  on  fait 
glisser  le  tube  de  verre,  préalablement  desséché,  dans  la 
gaine,  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  inférieure  rencontre  le  tam- 
pon d'étoupe.  On  ferme  la  bague,  pour  maintenir  le  tube  en 
place,  et  l'on  reprend  la  poignée  du  stannomètre  dans  la  main 
droite,  en  appliquant  le  pouce  de  la  même  main  sur  Textré- 
mité  supérieure  du  tube  de  verre,  qui,  à  cet  effet  doit 
dépasser  légèrement  le  coude  de  la  poignée  {fig.  3).  On 
exerce  alors,  avec  le  pouce,  une  pression  suffisante  sur  le 
tube  de  verre,  et  par  suite  sur  le  tampon  d'étoupe,  pour 
éviter  toute  déperdition  de  l'étain  liquéfié  contenu  dans  le 
tube.  On  retire  l'instrument  du  bain,  et  on  le  laisse  à  Tair  en 
continuant  la  pression  du  pouce  sur  le  tube  de  verre,  jus- 
qu'à ce  que  la  colonne  d'étain  se  soit  solidifiée  ;  on  aban- 
donne ensuite  le  tout  jusqu'à  complet  refroidissement. 

On  dégage  alors  l'échantillon  d'étain  en  frappant  Textré- 
mité  inférieure  du  tube  de  verre  contre  un  objet  de  bois,  et 
si,  par  suite  de  déformation  du  tube,  la  colonne  d'étain  ne 
pouvait  être  séparée,  on  briserait  le  tube  dont  la  valeur  est 
insignifiante. 

Le  cylindre  métallique  entier,  ainsi  obtenu,  sera  envoyé 
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à  Fexpert  chimiste,  qui  prendra  Téchàntillon  destiné  à  Tana- 
lyse  sur  toute  l'étendue  de  sa  surface  latérale,  et  le  retour- 
nera comme  pièce  à  conviction,  avec  le  résultat,  au  service 
intéressé. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


PLAIE  PÉNÉTRANTE  DE  L  ABDOMEN  PAR  COUP  DE  FEU 
A  BLANC.  —  LAPAROTOMIE.  —  GUÉRISON. 

Par  A.-G.  Chupiit,  médecin-major  de  4'*  classe. 

N...,  brigadier  indigène  au  3^  régiment  de  spahis,  se  tire,  le  20  juin, 
un  coup  de  carabine  Lebel,  chargée  à  blanc,  dans  Thypocondre 
gauche.  L'arme  avait  été  saisie  de  la  main  droite,  dont  le  pouce  avait 
fait  partir  la  gâchette,  le  canon  étant  appuyé  obliquement  sur  le  flanc 
gauche.  Le  coup  avait  donc  été  dirigé  de  dedans  en  dehors,  un  peu  de 
droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas. 

Le  blessé,  perdant  beaucoup  de  sang,  fut  amené  immédiatement  à 
Thôpilal,  et,  à  quatre  heures  du  soir,  nous  procédions  k  l'examen  de  la 
blessure.  Les  vêtements  de  toile  et  la  chemise  avaient  été  troués  et 
brûlés;  la  montre  du  blessé,  placée  dans  la  partie  gauche  du  gilet 
d*uDiforme  avait  son  verre  brisé  et  le  boîtier  était  écorné  au  niveau  de 
la  charnière.  Cet  obstacle,  rencontré  en  route,  avait  dû  faire  dévier  le 
coup,  qui,  nous  le  répétons,  avait  été  produit  par  une  cartouche  char- 
gée à  blanc,  c'est-à-dire  ayant  à  la  place  du  projectile  métallique  une 
balle  faite  avec  du  papier  jaune,  dit  d'emballage,  fortement  roulé  et 
présentant  la  forme  et  le  volume  du  projectile  de  guerre. 

Le  blessé  est  dépouillé  de  ses  vêtements,  et  nous  constatons  dans  le 
flanc  gauche,  un  peu  en  dedans,  et  au  milieu  environ  d'une  perpendi- 
culaire reliant  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  douzième 
côte,  l'existence  d'un  trou  un  peu  déchiqueté,  dont  les  bords  sont  noi- 
râtres et  brûlés,  trou  de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes,  par 
lequel  sort  du  sang  en  abondance,  mêlé  de  bulles  de  gaz. 

Toute  la  région  est  brossée,  savonnée,  aseptisée  avec  la  solution  de 
bichlorure  et  de  l'alcool.  Une  sonde  préalablement  flambée  est  intro- 
duite avec  précaution,  elle  s'enfonce  perpendiculairement  à  une  pro- 
fondeur de  près  de  cinq  centimètres.  Le  doigt  remplace  la  sonde,  et 
nous  constatons  que  son  introduction  est  très  facile,  que  nous  sommes 
dans  un  trajet  large,  s'étalant  dans  les  couches  musculaires  diiacérées, 
s'enfonçant  profondément  dans  l'abdomen.  Nous  sentons  aussi  que  l'os 
iliaque  est  brisé  sur  une  largeur  de  4  à5  centimètres.  Ce  fragment  inté- 
resse la  partie  évasée,  au  voisinage  de  l'épine  illaque  antérieure  supé- 
rieure. 
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Qa'était  deiFeim  Tintestin,  an  mîiiea  d*un  tramnatisnie  semfoldile,  à 
la  fois  large  et  profond  ? 

La  blessure  venait  de  se  produire  et  les  symptômes  de  réaction  pérî- 
tonéale  étaient  forcément  nuls.  Le.  blessé  se  plaignait,  disait  souffrir 
énormément  ;  son  faciès  était  cependant  bon  ;  le  pouls  battait  80,  la 
température  était  normale.  D*autre  part,  la  plaie  saignait  toujours 
abondamment,  rendant  des  gaz  sans  odeur,  et  toutes  les  parties  pro- 
fondes voisines  étaient  le  siège  d*un  emphysème  manifeste.  Le  doigt 
avait  senti  en  outre  quantité  de  détritus  dans  le  trajet  exploré. 

Y  avait-il  projectile?  La  réponse  à  cette  question  devait  être  néga- 
tive, puisque  la  balle  en  carton  doit  être  théoriquâmeul  volatiUtéê  au 
sortir  du  canon  de  Tarme.  La  plaie  profonde,  anfraclueuse,  que  nous 
avions  sous  les  yeux,  avait  donc  dû  être  produite  surtout  par  la  force 
d'expansion  des  gaz  résultant  de  la  déflagration  de  la  poudre.  En  outre, 
si  l'os  iliaque  avait  été  brisé,  le  traumatisme  avait  dû  être  fort  violent, 
et  rintestin  était  vraisemblablement  lésé. 

Devions-nous,  en  somme,  rester  in  actif  et  attendre  les  premiers 
débuts  d*une  péritonite  plus  que  probable  pour  intervenir?  Nous  ne  le 
pensâmes  pas  et,  avec  Taide  de  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Leprêtre  et  Knoll,  nous  nous  mimes  en  demeure  de  pratiquer 
immédiatement  une  laparotomie  latérale. 

Le  malade  chloroformé,  nous  faisons  une  large  incision,  passant  par 
le  milieu  du  trou  du  projectile,  longue  de  9  à  10  centimètres.  Nous 
trouvons  les  plans  musculaires  en  bouillie,  la  plaie  pleine  de  détritus 
de  poussière  de  carton  et  de  petits  lambeaux  d*étoffe.  Le  péritoine  est 
intéressé,  mais  nous  avons  la  satisfaction  de  voir,  au  fond  de  notre 
ouverture  chirurgicale,  un  gros  intestin  absolument  indemne.  Mobilisé 
avec  précaution,  de  façon  à  être  examiné  sur  la  plus  grande  étendue 
possible,  aucune  lésion  n'était  visible.  Le  coup,  dévié  par  la  montre, 
avait  porté  un  peu  en  dehors  et  en  bas,  surtout  vers  l'os  iliaque,  lequel, 
nous  1  avons  déjà  dit,  était  fracturé. 

La  plaie  étant  bien  nettoyée  et  drainée  à  la  gaze  iodoformée,  nous 
refermons  notre  ouverture  abdominale  par  deux  plans  de  sutures,  l'un 
profond  musculaire,  au  calgut  en  surjet,  l'autre,  superficiel,  compre- 
nant la  peau,  fait  avec  des  crins  de  Florence.  Épaisse  couche  d'ouate, 
bandage  de  corps  en  flanelle  bien  serré  ;  immobilisation  de  la  cuisse  et 
du  bassin  dans  une  gouttière.  Le  malade  est  reporté  sur  son  lit. 

Gomme  l'intestin  a  pu  être  le  siège  d'une  forte  contusion,  et  comme, 
à  la  rigueur,  une  escarre  peut  se  former,  nous  ordonnons  6  pilules 
d'opium  à  0,02  centigrammes  chaque.  Cuillerées  de  limonade  tartrique 
espacées.  Pastilles  de  glace.  De  la  sorte,  nous  espérons  obtenir  de  la 
constipation  et  parer  aux  accidents  consécutifs  possibles  de  la  contusion 
intestinale,  si  contusion  il  y  a. 

21  juin.  — La  nuit  a  été  agitée,  le  blessé  a  eu  des  vomissements.  T. 
m.  37°8;  s.  37°4.  P.  84.  Diète  complète.  A  la  contre-visite,  le  pouls 
est  à  96.  Le  blessé  a  eu  dans  le  jour  deux  vomissements  bilieux,  il 
accuse  de  la  douleur  .dans  le  ventre,  surtout  à  gauche.  Il  urine  seul. 
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i2  juin.  —  La  nuit  a  été  bonne,  le  malade  a  dormi.  Les  douleurs 
dans  le  ventre  ont  diminué  d'intensité.  Le  ventre  poorait  mmns  baâionaé. 
Pas  d'émission  de  gaz.  Constipation  due  à  l'op mm.  Pouls  à  M;  nor- 
mal. Pas  de  vomissements,  la  soif  est  toujours  vive;  on  continue 
les  boissons  par  oadlierées.  Glace  par  petits  morceaux.  T.  m.  37*2  ; 
s.  37*8. 

23  juin.  —  La  nuit  a  été  bonne,  le  malade  a  dormi;  pas  de  vomisse- 
menis.  T.  m.  37*5;  s.  37®  8.  P.  7ô,  Le  ventro  est  légèrement  dou- 
loureux. La  constipation  produite  par  Topiam  persiste.  L'état  général 
est  bon.  Émission  de  gac. 

24  juin.  —  T.  m.  37°;  s.  37»^.  P.  80.  Le  malade  a  très  bien  dor- 
^i.  Il  évacue  beaucoup  de  gaz.  Ni  vomissements,  ni  nausées.  La 
pression  de  l'abdomen  ne  fait  ressentir  aucune  douleur.  La  soif  est 
toujours  très  vive.  On  continue  à  ne  donner  au  blessé  que  des  cuille- 
rées de  limonade  et  des  pastilles  de  glace. 

25  juin.  —  T.  m.  37°  ;  s.  37»6.  P.  72.  La  nuit  a  été  bonne,  aucune 
envie  de  vomir.  Le  ventre  est  k  peine  sensible.  Le  malade  a  émis  quel- 
ques gaz  et  commence  à  éprouver  le  besoin  d'aller  à  la  selle. 

26  juin.  —T.  m.  36«8;  s.  37» 4.  P.  72.  La  nuit  a  été  bonne.  Le 
pansement  est  refait,  les  sutures  enlevées,  ainsi  que  le  drain  de  gaze. 
Les  pièces  du  pansement  sont  à  peine  tachées  par  de  la  sérosité  san- 
guinolente. La  réunion,  sauf  au  centre  de  la  plaie  où  était  la  mèche 
de  gaze,  est  parfaite.  Le  ventre  est  souple,  non  douloureux.  La  consti- 
pation continue. 

27  juin.  —  T.  m.  37*>;  s.  37o2.  P,  76. 

28  juin.  —  T.  m.  36«>8;  s.  37o2.  P.  72.  3!ôme  élat,  on  prescrit 
200  grammes  de  lait,  matin  et  soir. 

29  juin.  —  T.  m.  37°  ;  s.  37°  2.  P.  68.  La  nuit  a  été  bonne.  Le  malade 
n'a  pas  encore  été  à  la  selle. 

30  juin.  —  T.  m.  37°;  s.  37° 3.  P.  72.  Le  pansement  est  refait;  la 
plaie  a  bon  aspect.  Il  existe  dans  la  cavité  une  certaine  quantité  de 
liquide  séro- purulent.  Cette  cavité  est  lavée  au  sublimé.  On  place  dans 
la  plaie  une  compresse  de  gaze  iodoformée  et  l'on  établit  un  pansement 
compressif  avec  de  la  ouate.  Le  soir,  le  malade  prend250  grammes  de 
lait.  Le  malade  est  toujours  constipé. 

1«'  juillet.  —  La  nuit  a  été  bonne,  pas  de  douleurs  dans  le  ventre 
ni  dans  l'aine.  On  donne  50  centilitres  de  lait,  matin  et  soir,  4  pilules 
d'opium.  Constipation.  T.  m.  36»8;  s.  37°.  P.  68. 

2  juillet.  —  Le  malade  n'a  pas  trop  souffert.  On  lui  donne  50  centi- 
litres de  lait  et  un  œuf  matin  et  soir.  2  pilules  d'opium.  T.  m.  37°; 
s.  37*2.  P.  68. 

3  juillet.  —  T.  m.  36°8;  s.  37°.  P.  68.  On  donne  deux  œufs  à  la 
coque,  lait  un  litre,  glace.  On  supprime  l'opium  et  l'on  administre  un 
lavement  simple.  On  obtient  deux  selles  liquides. 

4  juillet  —  T.  36°8;  s.  37°.  P.  68.  —  La  nuit  a  été  bonne.  On 
donne  deux  œufs  à  la  coque,  deux  litres  de  lait,  glace.  Un  lavement 
bimple  a  produit  une  selle  liquide. 
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5  juillet.  —  T.  m.  32»;  s.  37«2.  P.  72.  Le  pansement  est  renouvelé. 
Il  s*est  encore  écoulé  par  la  plaie  une  petite  quantité  de  liquide  séro- 
purulent.  Les  bords  de  cette  dernière  sont  couverts  de  bourgeons  char- 
nus de  bon  aspect  ainsi  que  sa  face  interne.  On  constate  que  l'os 
fracturé  est  dénudé  sur  une  étendue  d'un  centimètre  au  niveau  du 
trait  de  fracture.  Le  malade  a  eu  deux  selles  liquides  sans  lavement  et 
une  selle  avec  matières. 

6  juillet.  —  T.  m.  36«8;  s.  37«.  On  prescrit  poUge,  côtelette,  le 
matin  ;  un  œuf,  50  centilitres  de  lait,  le  soir.  Une  selle  moulée. 

Jusqu'au  16  juillet,  la  situation  reste .  identique.  A  cette  date,  on 
refait  un  nouveau  pansement.  La  plaie  a  bien  diminué  d'étendue.  Elle 
bourgeonne  abondamment,  et  l'on  est  obligé  de  réprimer  quelques  bour- 
geons par  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

L'état  général  est  très  bon.  Les  selles  sont  régulières.  On  donne  au 
blessé  trois  degrés  du  grand  régime. 

24  juillet.  —  Nouveau  pansement.  La  plaie  est  presque  fermée.  On 
enlève  la  gouttière  qui  maintenait  la  jambe  gauche.     ' 

3  août.  —  Pansement  de  la  plaie,  qui  est  presque  superficielle. 

Il  rest^  cependant,  à  la  partie  externe,  une  sorte  de  trajet  allant 
jusqu'à  l'os,  et  qui  est  caché  sous  les  bourgeons  charnus. 

9  août.  —  Môme  état  satisfaisant.  On  refait  Iç  pansement. 

14  août.  —  Nouveau  pansement.  Il  existe  toujours  un  petit  trajet 
long  de  deux  centimètres  sur  le  bord  externe  de  la  plaie  ;  ce  trajet  est 
garni  de  bourgeons  charnus,  et  l'os  iliaque  parait  être  recouvert.  Le 
malade  se  lève  pour  la  première  fois,  mais  pour  s'asseoir  dans  un 
fauteuil. 

20  août.  —  Nouveau  pansement.  Le  trajet  existe  encore  et  le  stylet 
arrive  toujours  sur  l'os  nettement  dénudé. 

7  septembre.  —  La  plaie  est  refermée,  et  le  malade  peut  être  consi- 
déré comme  guéri. 


BLESSURE  DE  LA  FACE  PAR  COUP  DE  FEU  A  BLANC. 
FRACTURE  DES  MAXILLAIRES,  ETC. 

Par  L.  Bazin,  médecin-major  de  2»  classe,  et  Th.  Ligodzat, 
médecin  aide-major  de  2"  classe. 

Le  10  février  1896,  vers  2  heures  de  l'après-midi,  l'un  de  nous,  aide- 
major  du  27«  bataillon  de  chasseurs,  était  invité  à  aller  en  toute  hâte 
donner  des  soins  à  un  chasseur  qui  s'était  involontairement  tiré,  sous 
la  mâchoire  inférieure,  un  coup  de  fusil  modèle  1886,  chargé  d'une 
fausse  cartouche  à  balle  en  carton. 

L'accident  s'était  produit  sur  les  flancs  de  la  montagne  qui  domine 
le  village  de  Sospel,  pendant  des  exercices  de  service  en  campagne. 

Le  chasseur  B...  était  assis  sur  la  pente  d'un  talus,  à  l'ombre;  pas 
un  instant,  au  dire  de  ses  camarades,  il  n'avait  perdu  connaissance,  et 
il  répondit  parfaitement,  par  signes,  aux  questions  qui  lui  furent  po- 
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i;  le  pouls  était  lent,  mais  fort,  et  Tétat  général  paraissait  relati- 
"vemenl  bon. 

Localement,  il  présentait  sous  le  maxillaire  inférieur,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  un  oriiice  large  ^environ  comme  une  pièce 
de  2  francs,  à  bords  déchiquetés.  De  la  commissure  kbiale  droite  par- 
tait une  fente  énorme  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties  mplles  ' 
de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue,  laissant  apercevoir,  dans  sa  partie 
inférieure  largement  béante,  des  esquilles  appartenant  au  bord  alvéo- 
laire du  maxillaire  supérieur  et  des  dents  appendues  à  des  morceaux 
de  muqueuse. 

L*hémorragie  s'était  produite,  au  rapport  des  chasseurs  qui  avaient 
assisté  à  Taccident,  d'abord  en  jet  extrêmement  abondant,  puis  elle 
avait  diminué  peu  à  peu  pour  se  réduire  à  un  écoulement  en  nappe, 
d'ailleurs  très  faible. 

Le  blessé,  sommairement  pansé,  put  être  installé  sur  un  cacolet  et 
amené  ainsi,  par  un  sentier  muletier,  jusqu'à  la  route  stratégique  où 
il  fut  placé  assis  sur  un  brancard.  Dans  celle  position  qui,  tout  danger 
de  syncope  étant  écarté,  avait  l'avantage  de  limiter  l'hémorragie  de  la 
face  dans  une  certaine  mesure  et  surtout  d'empêcher  presque  complè- 
tement la  déglutition  du  sang,  il  fut  transporté  à  l'hôpital  de  Sospel. 
Là,  avec  l'aide  de  M.  Sassi,  médecin  traitant,  il  est  procédé,  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  d'usage,  à  un  examen  plus  com- 
plet de  la  blessure.  On  constate  les  lésions  suivantes  : 

La  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  est  à  peu  près  indemne» 
mais  la  moitié  droite  est  le  siège  de  plusieurs  fractures,  et  les  frag- 
ments sont  multiples;  il  parait,  en  outre,  exister  une  vaste  perte  de 
substance  osseuse  au  niveau  des  canines  et  des  petites  molaires  droites. 
La  muqueuse  gingivale  présente  une  plaie  sinueuse  à  gauche;  mais,  à 
droite>  elle  est  représentée  par  une  sorte  de  bouillie  mêlée  de  frag- 
ments d'os  et  de  dents  du  maxillaire  supérieur;  à  gauche,  le  rebord 
alvéolaire  paraît  mobilisé  en  masse  par  une  fracture  horizontale. 
A  droite,  la  première  molaire  est  suspendue  à  l'orifice  extérieur,  re- 
tenue par  un  lambeau  de  muqueuse;  trois  ou  quatre  dents  ont  dis- 
paru. 

La  voûte  palatine  est  fractionnée  en  plusieurs  esquilles,  mais  sans 
discontinuité  de  la  muqueuse. 

La  paroi  externe  du  sinus  maxillaire  droit  est  en  partie  enlevée; 
enfin,  des  fêlures  et  des  fissures  se  propagent  jusqu'à  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire,  jusqu'à  l'apophyse  malaire  et  jusqii'au  plancher  de 
l'orbite  ;  les  os  propres  du  nez,  pris  entre  deux  doigts,  donnent  une 
1res  nette  sensation  de  crépitation. 

Quant  aux  parties  molles,  elles  présentent  également  des  lésions 
multiples  : 

Une  déchirure,  partant  de  la  commissure  labiale  droite  et  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  joue,  remonte  suivant  le  sillon  naso- 
génien  jusqu'à  la  racine  du  nez;  une  petite  plaie  la  continue  à  ee 
niveau. 

ÀfxhivêS  de  Méd.  —  XXIX.  \ 
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La  lèvre  sopérieare  droite,  ainsi  mobilisée  par  cette  déehirare, 
forme  nn  grand  lambeau  pendant,  œdématié,  ecchymotique;  à  Tinté- 
rieur  de  la  bouche,  les  parties  molles  refoulées  forment  un  bourrelet 
sanguinolent  entre  les  débris  du  maxillaire  et  la  langue,  qui  est  elle- 
même  le  siège  délaies  et  dift  déchirures  profondes. 

L'ecchymose,  étendue  à  toute  la  face,  boursoufle  les  paupières  et  les 
maintient  fermées. 

En  somme,  le  blessé  présente  une  ablation  d'une  partie  du  squelette 
de  la  face  du  côté  droit,  avec  fractures  multiples,  fissures  et  fêlures 
propagées  en  haut  vers  la  racine  du  nez  et  horizontalement  dans  l'épais- 
seur de  la  voûte  palatine,  et  des  plaies  variées  des  parties  molles  re- 
couvrant le  squelette  lésé. 

En  outre,  plusieurs  dents  des  «  maxillaires  supérieur  et  inférieur 
droit  ont  disparu,  broyées,  et  la  langue  elle-même  présente,  avec  des 
déchirures,  une  perte  de  substance  assez  notable.  Il  paraît  évident  que 
l'extrémité  du  canon  appuyait  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  dans  une  direction  à  peu  près  verticale 
ou  très  légèrement  oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  L'ori- 
fice d'entrée  du  projectile^  représenté  par  la  fausse  balle-en  carton  et 
des  fragments  de  poudre  non  comburés,  se  trouve  naturellement  sous 
le  maxillaire  inférieur,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  et  il  est  constitué  par  une 
plaie  irrégulièrement  arrondie,  à  bords  déchiquetés  d'un  diamètre  ap- 
proximatif de  2  centimètres  1/2,  l'énorme  brèche  cutanée  qui  s'étend 
de  la  lèvre  supérieure  à  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  peut  être  consi- 
dérée comme  l'orifîce  de  sortie. 

Enfîn,  à  droite,  la  vision  est  totalement  abolie.  Fait  digne  de  re- 
marque et  déjà  signalé  par  M.  le  médecin-major  Dupeyron,  la  peau 
avoisinant  l'orifice  d'entrée  n'a  présenté  ni  brûlure  ni  incrustatipns  de 
poudre. 

A  rh6pital  de  Sospel,  l'intervention,  forcément  limitée  en  raison  du 
peu  de  ressources  de  l'arsenal  chirurgical,  a  consisté  surtout  en  panse- 
ments antiseptiques  et  dans  le  rapprochement  et  la  suture  des  lèvres 
de  la  plaie  de  la  face;  le  séjour  du  blessé  dans  cet  établissement  fut 
d'assez  longue  durée  par  le  fait  d'une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche,  qui  vint  compliquer  la  blessure  et  ne  pernût  l'évacuation  du 
malade  sur  l'hôpital  de  Menton  qu'un  mois  environ  après  l'accident. 

Au*  moment  de  son  entrée  dans  les  salles  militaires  de  Menton,  le 
12  mars,  le  blessé  se  trouvait  dans  les  conditions  suivantes  : 

L'état  général  était  médiocre  ;  la  maigreur  était  accentuée  et  les 
muqueuses  décolorées;  la  face  était  très  nettement  asymétrique;  le 
globe  oculaire  droit,  par  suite  de  l'cfTondrement  du  plancher  de  l'or- 
bite et  des  fractures  multiples  du  maxillaire  supérieur,  était  abaissé 
d'un  bon  centimètre,  sans  toutefois  présenter  de  déformation  appa- 
rente; l'arête  du  nez  est  comme  sinueuse;  le  cartilage  de  la  narine 
droite  est  également  inférieur  à  celui  de  la  narine  gauche;  le  sillon 
naso-labial  est  dévié  à  gauche  et  l'orifice  buccal  constamment  entr'ou- 
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vert  à  gauche  ;  en  somme,  la  physionomie  du  blessé  est  assez  compa- 
rable à  celle  d'un  sujet  atteint  de  paralysie  faciale  droite. 

L'inspection  de  la  bouche  permet  de  constater  l'existence  d'une  dé- 
formation générale  de  toute  la  cavité  buccale  :  une  perforation  ova- 
laire,  à  grand  diamètre  antéro-postérieur,  siège  sur  la  voûïe  palatine 
à  droite;  le  ma-xillaire  supérieur  droit,  mobile,  présente  deux  frac- 
tures avec  un  fragment  intermédiaire  sur  lequel  sont  implantées  deux 
dents  ;  la  langue,  comme  plissée  à  droite,  est  adhérente  de  ce  côté  au 
plancher  de  la  bouche  et  ne  peut  être  mobilisée  qu'à  gauche  sans  pou- 
voir, sortir  au  dehors;  le  maxillaire  inférieur  droit  est,  pour  ainsi 
dire,  flottant,  et  ne  peat  être  exactement  rapproché,  même  en  dé- 
ployant une  certaine  force,  du  maxillaire  gauche;  la.  plaie  de  la  face, 
suturée,  est  à  peu  près  cicatrisée  ;  celle  de- la  région  sus-hyoïdienne 
laisse  encore  s'écouler  une  pefite  quantité  de  liquide  séro-purulent. 

A  droite,  la  perte  de  la  vision  est  complète  ;  la  pupille,  sensible  à  la 
lumière,  est  dilatée,  et  Torifice  en  est  ovale,  à  grand  diamètre  vertical. 

Ajoutons  que  le  blessé  ne  peut  pas  parler  d'une  manière  intelli- 
gible; la  voix  est  fortement  nasonnée  et  l'articulation  des  mots  très 
défectueuse  ;  il  ne  peut  ni  mastiquer  ni  déglutir,  et  l'alimentation 
liquide  se  fait  à  l'aide  d'nn  tube  adapté  à  un  biberon  et  arrivant  jus- 
qu'à l'œsophage. 

Le  46  mars,  il  a  été  procédé  à  l'extraction  des  deux  dents  du  maxil- 
.  laire  supérieur,  ainsi  que  du  fragment  de  ce  maxillaire  qui  les  suppor- 
tait et  qui  n'était  adhérent  que  par  des  parties  molles  et  une  petite 
surface  osseuse.  ^ 

^  Le  ââ  mars,  avec  le  concours  de  M.  Mount,  dentiste  à  Menton,  on  es- 
saye de  rapprocher  les  fragments  du  maxillaire  inférieur  dcartés;  la 
moitié  droite  était  déviée  en  bas  et  en  partie  recouverte  par  la  moitié 
gauche.  La  coaptation  n'ayant  pu  être  obtenue,  on  enlève  une  incisive 
et  résèque  une  petite  portion  de  l'extrémité  osseuse  ;  on  a  ainsi  obtenu 
un  rapprochement  selon  la  direction  transversale,  mais  non  en  hau- 
teur. Cette  intervention  faite,  d'ailleurs,  sous  le  chloroforme,  permit 
au  dentiste  de  prendre  un  bon  moulage  du  maxillaire  inférieur.  Le 
soir  du  même  jour,  un  appareil  de  prothèse,  construit  sur  ce  moulage 
de  façon  à  emboîter  très  exactement  tous  les  reliefs,  dents,  rebord 
alvéolaire  et  gencives,  fut  placé  sur  le  maxillaire  inférieur  ;  mais  le 
fragment  de  droite  ne  put  être  maintenu  en  place,  et  il  devint  évident 
que  la  suture  osseuse  pouvait,  seule,  permettre  d'arriver  au  résultat 
cherché. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  24  mars,  avec  l'aide  de  M.  le  doc- 
teur Maturié,  médecin  aide-major  en  non-aclivité  à  Menton,  et  de 
M.  Mount.  En  raison  de  la  tendance  très  prononcée  du  fragment  droit 
à  se  dévier  en  bas  et  en  avant,  un  premier  orifice  fut  pratiqué  sur 
lui,  à  1  centimètre  4/2  environ  du  bord  libre,  entre  la  première  et  la 
deuxième  molaire,  et  à  2  centimètres  environ  du  bord  alvéolaire  ;  le 
deuxième  orifice  fut  creusé *sur  le  maxillaire  gauche,  entre  la  deuxième 
et  la  première  molaire,  à  i  centimètre  environ  du  rebord  gingival.,  de 
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façon  à  combattre,  autant  que  possible,  la  déviation  par  Tobliquité 
inverse  de  la  suture.  Un  fil  de  platine,*  de  bonne  dimension,  put  être 
introduit  facilement  et  amena  une  coaptalion  suffisante,  mais  non  par- 
faite ;  une  incisive  dut  être  limée  pour  permettre  le  rapprochement 
complet  des  fragments  qui  avaient  été  avivés  au  début  de  l'opération. 
Un  deuxième  moulage  pour  les  deux  moitiés  ainsi  coaptées  fut  obtenu, 
et  M.  Mount  eut  Tidée  de  remplacer  le  précédent  appareil  de  prothèse 
par  un  deuxième  plus  léger,  métallique,  constitué  par  deux  bords,  an- 
térieur et  postérieur,  reliés  entre  eux  par  plusieurs  barrettes  transver- 
sales et  emboîtant  très  exactement  toutes  les  dents. 

Cet  appareil  était  destiné  à  compléter  Taction  de  la  suture  osseuse, 
et,  en  agissant  sur  une  plus  grande  surface,  à  rendre  moins  énergique 
Taction  du  fil  de  platine.  Mais,  pour  le  maintenir  en  place,  il  fut  né- 
cessaire de  le  relier  à  l'anse  de  la  sutcrre  par  un  fil  d'argent  à  une 
extrémité  et  de  le  maintenir,  à  l'autre  extrémité,  par  une  cheville  trans- 
versale placée  entre  deux  dents  molaires.  Enfin,  un  appareil  de  cuir 
dont  la  partie  inférieure  s'appliquait  exactement  sur  le  menton  et 
la  partie  supérieure  sur  le  sommet  de  la  tête,  se  bouclant  latéralement 
à  hauteur  du  conduit  auditif  externe,  apportait  encore  une  aide  qui 
nous  a  semblé  efficace  au  maintien  des  fragments  réduits  et  coaptés. 

La  suture  et  les  appareils  ont  pu,  sans  trop  d'inconvénients,  être 
maintenus  en  place  pendant  près  de  deux  mois;  le  malade  pouvait 
s'alimenter,  au  début,  à  l'aide  du  biberon  muni  d'un  tube  en  caout- 
chouc passant  par  une  brèche  formée  par  la  chute  d'une  canine  gauche  ; 
et  la  cavité  buccale,  ainsi  que  la  perforation  palatine,  étaient,  plusieurs 
fois  par  jour,  largement  irriguées  par  une  solution  boriquée.  • 

Puis  successivement,  le  20  et  le  25  mai,  furent  enlevés  la  fronde  du 
menton  de  cuir,  l'appareil  de  prothèse,  et  enfin  la  suture  métallique. 

Par  surcroit  de  précaution,  un  fil  d'argent,  résistant,  serré  de  façon 
à  réunir  les  deux  incisives  médianes,  fut  placé  pour  rester  en  demeure 
et  remplacer,  dans  une  petite  mesure,  les  appareils  disparus. 

Il  a  été  tenté  en  même  temps  de  procéder  à  une  libération  relative 
du  bord  latéral  droit  de  la  langue  par  quelques  incisions  au  bistouri  ; 
le  résultat  a  été  satisfaisant. 

Enfin,  le  blessé  fut  muni,  dans  les  derniers  jours  de  mai,  d'un  appa- 
reil de  prothèse  de  caoutchouc  durci  qui  vint  s'appliquer  sur  l'arcade 
du  maxillaire  supérieur  et  obturer  immédiatement  la  perforation  pala- 
tine. 

Dès  lors,  et  après  ce  double  résultat  de  l'obturation  palatine  et  de  la 
consolidation  de  la  fracture  du  maxillaire  inférieur,  l'alimentation, 
avec  un  certain  degré  de  mastication,  put  s'établir  à  peu  près  nor- 
male ;  les  aliments  ne  refluèrent  plus  par  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales  et  l'orifice  anormal  du  palais;  la  voix,  moins  nasonnée,  devint 
plus  distincte,  et  l'état  général,  rapidement  amélioré,  fut  bientôt  tout 
à  fait  satisfaisant. 

Dans  l'intérieur  de  la  cavité  buccale,  il  ne  reste  plus  qu'un  certain 
degré  de  mobilité  des  fragments  du  maxillaire  tupérieur  droit,  sufd- 
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samment  maintenu,  d'ailleurs,  par  rappareil,«£t  une  perte  de  substance 
avec  adhérences  du  bord  latéral  droit  de  la  langue;  la  déformation  de 
la  face,  au  contraire,  est  encore  très  nette,  sans  parler  de  la  cicatrice 
cutanée;  l'œil  droit,  déplacé  en  totalité,  est  situé  sur  un  plan  nette^ 
ment  inférieur  à  celui  de  l'œil  gauche,  et  surtout  le  cartilage  de  Taile 
du  nez,  à  droite,  est  très  descendu  et  comme  attiré  vers  la  commis- 
sure labiale  droite. 

Cette  déformation,  la  plus  choquante,  diminuera  d'ailleurs  sponta- 
nément, et  pourrait,  à  la  rigueur,  être  supprimée  ou  tout  au  moins 
atténuée  par  la  suppression  d'une  partie  de  ce  cartilage.  On  n'a  pas 
cru  devoir  y  recourir. 

La  vision  à  droite  est  naturellement  abolie. 

Le  chasseur  B...  a  été  réformé  par  la  commission  spéciale  siégeant 
à  Antibes,  dans  la  séance  du  20  juin  dernier. 

A  la  suite  de  cet  accident,  nous  avons  répété  (i)  à  plusieurs 
reprises  les  expériences  des  médecins-majors  Dupeyron  et  Ber- 
gasse  sur  les  effets  du  tir  à  blanc  à  des  distances  variables.  Des 
résultats  identiques,  ou  tout  au  moins  très  comparables,  ont  été 
obtenus;  à  bout  portant  et  jusqu'à  50  centimètres,  les  effets  de 
destruction  par  explosion  et  percussion  directe  sont  des  plus  con- 
sidérables; ils  doivent,  selon  la  région,  amener  la  mort,  comme 
dans  le  cas  de  notre  camarade  Bergasse,  ou  provoquer  des 
lésions  plus  ou  moins  graves  du  squelette  ou  des  parties  molles. 
L'effet  produit  est  nul  à  partir  de  quelques  mètres  :  5  mètres, 
parfois  un  peu  plus,  d'après  mes  propres  expériences,  car,  à 
deux  reprises,  à  8™,  50,  j'ai  pu  observer,  sur  le  papier  servant 
de  cible,  deux  petits  trous  et  des  traces  légères  des  fragments 
de  la  cartouche  de  carton  ou  plutôt  de  poudre  non  comburée, 
et  d'une  désagrégation  plus  difficile  que  le  carton.  Dans  ces 
cas,  peut  être  eût-on  pu  observer  des  lésions  sérieuses  du  globe 
oculaire. 

La  fausse  cartouche  actuelle,  par  sa  résistance,  encore  accrue 
par  une  couche  de  vernis,  par  son  poids  relativement  élevé 
(0, 80  centigr.)^  constitue  donc  un  projectile  dangereux. 

Puisque,  d'autre  part,  la  forme  de  la  cartouche  ne  peut  être 
modifiée,  en  raison  des  dimensions  même  de  Tarrête-cartouches 
du  fusiU  serait-il  impossible  de  donner  à  la  douille  métallique 
elle-même  une  forme  plus  allongée  de  deux  centimètres  environ, 
et  de  la  terminer  par  une  simplq  rondelle  de  carton  à  extrémité 
eonvêxe  faisant  office  d*obturateur  ?  Je  me  suis  assuré  que 
les  effets  balistiques  produits  par  l'explosion  d'une  pareille  car- 
touche sont  très  notablement  diminués. 

(1)  M.  Bazin. 
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PLAIE  P£N£TRANT£  DE  LA  CUISSE  GAUCHE  PAR  COUP  DE 
FEU  A  BLANC.  —  fi£LABR£MENTS  CONSIDÊBABLES.  ~  €U£- 
RISOW. 

Par  L.  BoppE,  médecia-major  de  2*  classe. 

Le  27  janvier  1896,  j'étais  appelé  à  neuf  heures  du  soir  auprès  du 
dragon  Ch...,  qui  venait  derecevoir^  quelques  minutes  auparavant^  un 
coup  de  feu  à  la  cuisse  gauche.  Je  lé  trouve  étendu  sur  son  lit,  baigné 
dans  le  sang  qui  s'écoule  en  abondance  de  sa  blessure. 

MMnformant  rapidement  des  circonstances  de-^  l'accident,  j'apprends 
qu'il  était  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  quand  un  camarade,  qui  net- 
toyait sa  carabine  modèle  90,  ayant  cru  y  introduire  une  cartouche  de 
bois,  dirigea  son  arme  Vers  Ch...  et  pressa  la  détente  ;  un  coup  de  feu 
retentit.  L'auteur  involontaire  de  l'accident,  complètement  afiolé,  ne 
peut  me  donner  aucun  renseignement  sur  la  nature  de  ia  cartouche  dont 
il  s'est  servL 

Le  pantalon  de  treillis  et  le  caleçon  du  blessé  présentaient  un  trou 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes, à  bords  irréguliers  et  déchi- 
quetés. Malgré  le  sang  dont  il  est  souillé,  je  constate  sur  le  pantalon 
des  grains  de  poudre  blanche  non  brûlés.  Le  coup  a  'été  tiré  à  une 
distance  de  40  centimètres.  L'orifice  d'entrée  cutané  du  projectile  est 
de  la  même  dimension  que  celui  des  vêtements,  les  bords  sont  mâchés, 
il  s'en  écoule  uiî  flot  de  sang  noir. 

Il  n'y  a  pas  d'orifice  de  sortie,  aussi  j'exclus  toute  idée  de  blessure 
par  balle  métallique,  et  conclus  à  une  plaie  pénétrante  par  fausse  balle 
de  carton. 

Toute  la  région  est  lavée  au  savon  de  crésyl,  j'irrigue  la  plaie  avec  la 
solution  de  sublimé  très  chaude  et,  vu  l'heure  avancée,  je  me  contente 
d'introduire,  en  doigt  de  gant,  dans  le  trajet,  un  tampon  de  gaze  phé- 
niquée,  bourré  de  charpie  au  sublimé,  pour  arrêter  l'hémorragie;  le 
tout  est  recouvert  d'un  bandage  ouaté,  fortement  compressif.  Le  blessé 
est  alors  transporté  à  l'infirmerie  où  il  est  ranimé  par  un  cordial. 

Ch...  parait  calma  quand  je  le  quitte  à  minuitr;  un  infirmier  reste 
auprès  de  lui,  pour  le  veiller  et  me  prévenir  en  cas  de  besoin. 

Vers  le  matin,  le  blessé  se  plaint,  s'agite,  dérange  son  appareil, 
l'hémorragie  se  reproduit  abondamment  en  peu  d'instants  ;  le  mate- 
las et  la  paillasse  sont  traversés  par  le  sang.  Prévenu  aussitôt,  je  le 
conduis  sur-le-champ  à  l'hôpital. 

Déjà  le  gonflement  est  considérable  et  s'étend  à  toute  !a  racine  dh 
membre,  qui"  crépite  sous  le  doigt.  L'emphysème  "sous-cutané  remonte 
jusqu'à  l'arcade  de  Fallope.  Tout^  la  région  est  extrêmement  doulou- 
reuse et  la  sensibilité  s'étend  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Après  chloroformisation,  le  doigt  est  introduit  dans  l'orifice  d'entrée 

situé  à  12  centimètres  du  pli  de  l'aine,  au  sommet  du  triangle  de 

Scarpa,  et  se  meut  dans  un  véritable  hachis  de  muscles  ;  une  incision 

•  de  8  centimètres  découvre  le  foyer.  La  cuisse  est  alors, placée  dans  la 
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position  qu'elle  occupait  au  moment  de  la  blessure^  une  sonde  rigide 
enfoncée  dans  la  plaie  se  dirige  de  bas  en  haut,  de  dedans  en  dehors,  et 
est  sentie  sons  la  peau  à  la  région  postéro^xterne  de  la  cuisse,  dans  le 
sillon  qui  sépare.les  muscles  de  la  région  postérieure  d*avec  ceux  de 
la  région  externe;  une  incision  de  même  dimension  que  la  première  est 
pratiquée  à  ce  niveau  ;  deux  gros  tubes  à  drainage  accolés  remplacent 
alors  la  sonde  et  font  communiquer  les  deux  ouvertures^  Un  doigt 
explorateur,  enfoncé  dans  la  dernière  ouverture,  découvre  un  décolle- 
ment entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  vaste  externe  qui  remonte 
jusqu'à  répine  iliaque  anléro-supérieure  ;  un  autre  drain  y  est  placé  ; 
je  pratique  alors  une  irrigation  avec-une  grande  quantité  de  solution 
de  sublimé  au  1  millième  aussi  chaude  que  possible,  aons  très  forte 
pression,  suivie  d'un  lavage  à  Teau  boriquée  bouillie. 

Il  sort  quelques  morceaux  de  carton  ramolli,  mélangés  à  des  frag- 
ments de  muscles  et  d'aponévroses. 

Je  peux  alors  découvrir  le  vaisseau  lésé  :  c'est  une  grosse  veine, 
broyée  à  son  embouchure  dans  la  saphène  interne  ;  ne  pouvant  parve- 
nir à  placer  une  ligature,  je  saisis  les  lèvres  de  l'ouverture  dans  les 
mors  d'une  pince  que  je  laisse  à  demeure.  Un  pansement  avec  des  com- 
presses salolées  et  de  la  ouate  hydrophile  embrasse  toute  la  cuisse  et  le 
pli  de  l'aine. 
Régime  :  bouillon,  lait,  potion  de  Todd,  vin  de  Banynls. 
Le  soir,  Ch...  est  très  abattu,  il  souffre  un  peu  moins,  mais  la  tem- 
pérature est  élevée,  à  40<*2;  il  a  des  frissons,  la  langue  est  sèche,  le 
visage  pâle  et  contracté. 

29  janvier.  —  La  nuit  a  été  mauvaise  malgré  une  potion  de  chloral, 
le  blessé  n'a  pu  dormir,  la  fièvre  et  les  frissons  persistent.  T.  39°  5. 
L'état  général  est  inquiétant. 

Je  pense  que  l'opération  n'a  pas  été  complète  ;  le  pansement,  souillé 
de  sérosité  jaunâtre,  est  enlevé.  Le  gonflement  n'a  pas  diminué,  l'em- 
physème .sous-cutaué  persiste.  La  région  est  toujours  très  douloureuse 
à  la  pression,  le  ventre  est  ballonné,  très  sensible. 

J'agrandis  l'incision  antérieure,  qui  atteint  12  centimètres,  et  je 
résèque  les  fragments  de  muscles  hachés  qui  ne«tiennent  plus  que  par 
un  pédicule  filiforme,  et  je  tombe  alors  sur  le  véritable  foyer  que  j'avais 
méconnu  la  veille,  trompé  par  la  direction  de  ma  sonde  exploratrice 
vers  la  région  externe. 

En  avant  et  en  dedans  du  fémur,  dénudé  de  .son  périoste^  dans  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigt,  il  existe  une  cavité  de  la  dimension 
d'une  orange,  creusée  aux  dépens  du  quadriceps  crural,  se  prolongeant 
à  la  partie  interne  jusqu'à  la  gaine  des  vaisseaux  (on  sent  battre  la 
fémorale),  et  allant  en  dehors  et  en  haut  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Un  lavage  copieux  et  prolongé  à  l'eau  boriquée  bouillie 
débarrasse  le  foyer  de  tous  les  corps  étrangers  libres  ;  m^s  les  frag- 
ments de  carton,  ramollis  et  gonflés  par  les  liquides,  ne  se  détachent 
pas  facilement.  Quatre  gros  tubes  assurent  le  drainage  de  la  cavité.  La 
pince  à  demeure  est  enlevée,  l'hémorragie  ne  se  reproduit  pas.  Même 
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pansement,  même  régime;  80  centigrammes  de  cKlorhydrate  de  quinine 
en  deux  cachets. 

Le  soir,  Ch...  se  sent  mieux,  il^est  moins  abattu.  T.  38<*6. 

30  janvier.  —  La  nuit  a  été  bonne,  l*état  général  est  meilleur.  Le 
pansement  est  renouvelé,  des  débris  de  carton  et  de  muscles  sont  retrou- 
vés sur  les  compresses  de  gaze,  d'autres  plus  volumineux  oblitèrent  les 
drains  ;  le  gonflement  et  Temphysème  diminuent.  Nouvelle  irrigation 
du  foyer. 

Le  ventre  est  toujours  ballonné.  Ch...  n'est  pas  allé  à  la  selle  depuis 
son  accident.  Lavement  purgatif,  môme  régime. 

A  partir  de  ce  moment,  Tétat  dn  blessé  s'améliore  peu  à  peu.  Le  pan- 
sement et  les  irrigations  sont  renouvelés  tous  les  jours. 

La  fièvre  cependant  persiste  et  oscille  entre  38«>  et  38® 5  jusqu'au 
jour  où,  ayant  pu  me  procurer  des  drains  d'un  diamètre  intérieur  tel 
qu'iis  ne  s'oblitéraient  pas  par  les  débris  de  carton  et  de  muscles, 
l'écoulement  complet  des  liquides  a  pu  être  assuré.  La  suppuration, 
grâce  aux  lavages  antiseptiques  chauds,  journellement  répétés  dans  le 
fbyer,  a  été  peu  abondante. 

Une  fois  les  accidents  septicémfques  conjurés,  le  seul  point  qui  res- 
tait inquiétant,  était  la  dénudation  du  fémur,  privé  de  son  périoste  dans 
la  moitié  de  sa  circonférence,  sur  une  étendue  de  six  centimètres.  Mais 
peu  à  peu  cette  surface  s'est  rétrécie,  et,  le  1*"  mars,  j'ai  pu  enlever  les 
drains  après  m'étre  assuré  que  l'os  était  complètement  recouvert  d'un 
manchon  de  bourgeons  charnus. 

Cette. terminaison  heureuse  et  l'absence  de  nécrose  sont  dues  au  peu 
d'abondance  de  la  suppuration  et  à  l'écoulement  de  liquides,  largement 
assuré  par  de  gros  drains  qui  ont  empêché  Tos  dénudé  de  baigner 
dans  le  pus. 

Le  29  mars,  Ch...  sort  guéri  de  l'hôpital;  les  cicatrices  sont  déprimées 
et  un  peu  adhérentes,  surtout  l'antérieure.  Après  quelques  jours  de  con- 
valescence, il  reprend  son  service. 

J'ai  cru  devoir  rapporter  celte  observation  avec  détails,  car 
les  blessures  de  celte  nature  sont  assez  fréquentes.  Outre  les  cas 
publiés  dans  les  Archives,  j'ai  été  témoin  d'un  accident  survenu 
dans  un  régiment  voisin,  et  qui  s'est  terminé  par  la  mort.  Le 
siège  de  la  blessure  était  le  même  que  dans  celle  de  Ch...,et  la 
terminaison  fatale  est  arrivée  le  quatrième  jour  par  une  périto- 
nite septique... 

Ces  blessures  ne  tirent  pas  seulement  leur  gravité  des  déla- 
brements que  le  projectile  peut  occasionner  dans  les  organes 
ou  dans  les  tissus,  mais  encore  de  l'infection  possible  par  les 
débris  de  carton  qui  s'y  incrustent.  Aussi  est-il  indiqué  de 
débrider  les  orifices  par  de  larges  incisions,  de  nettoyer  le 
foyer  par  des  lavages  copieux  et  répétés,  et  d'assurer  l'écoule- 
ment des  liquides  et  l'issue  des  morceaux  de  carton  qui,  en 
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s'imbibant,  augmentent  notablement  de  volume^  par  des  drains 
à  gros  calibre  intérieur,  qui  ne  risquent  pas  de  se  boucher. 

Les  observations  publiées  dans  les  Archives  j5ar  MM.  les 
médecins-majors  Dupeyron  et  Bergasse  sont  accompagnées  des 
résultats  d'expériences  qu'ils  ont  faites  en  tirant  à  courte  dis- 
lance sur^des  feuilles  de  papier  ou  sur  des  couvertures  de 
cheval.  J'ai  reproduit  ces  expériences,  qui  m'ont  donné  des 
résultats  à  peu  près  semblables.  Je  dis  à  peu  près  semblables, 
car,  pour  comparer  des  résultats,  il  est  nécessaire  que  tous  les 
facteurs  soient  identiques  ;  or  il  n'en  est  rien.  Les  fausses 
balles  de  carton  sont  loin  d'être  toutes  les  mêmes.  En  prenant 
au  hasard  un  lot  de  100  cartouches,  on  en  trouve  environ  un 
.tiers  dont  les  balles  de  carton  sont  dures  comme  la  pierre,  et 
qu'il  est  impossible  d'écraser  ou  de  déformer  en  les  comprimant 
entre  le  pouce  et  l'index,  si  vigoureuse  que  soit  la  pression  ; 
dans  les  deux  autres  tiers>  elles  sont  compressibles  ou  même 
s'écrasent  plus  ou  moins  sous  la  pression  des  doigts. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  les  unes  se  fragmen- 
teront plus  facilement  que  les  autres,  et  que  les  éclats  de  carton 
seront  projetés  à  des  distances  variables,  suivant  leur  épais- 
seur. 

La  fausse  balle  est  constituée  par  une  feuille  de  carton  em- 
boutie et  fortement  comprimée,  qui  a  la  forme  et  les  dimensions 
de  la  balle  métallique.  Elle  est  indispensable  pour  tenir  la 
place  de  cette  dernière  dans  le  magasin  et  permettre  d'exécuter 
le  tir  à  répétition  comme  avec  la  cartouche  de  guerre.  Elle  doit 
être  suffisamment  solide  pour  ne  pas  s'écraser  dans  le  magasin 
et  pour  résister  aux  chocs  qu'elle  reçoit  dans  la  cartouchière 
pendant  les  exercices  et  les  manœuvres.  L'épaisseur  des  parois 
est  variable  et,  ainsi  qu'il  résulte  de  nombreuses  mensurations, 
oscille  entre  un  demi  et  un  millimètre.  Le  carton,  lui-même, 
est  d'une  texture  plus  ou  moins  serrée  et  résistante.  La  balle 
est  creuse,  sa  cavité  mesure  35  millimètres  de  hauteur  et  6  mil- 
limètres de  largeur.  Le  culot  est  percé  en  son  milieu  d'une 
ouverture  ronde  de  4  millimètre  de  diamètre,  qui  sert  à  déter- 
miner l'éclatement  du  projectile.  En  eftel,  au  moment  de  la 
déflagration  de  la  poudre,  les  gaz  s'engagent  violemment  dans 
cet  orifice,  remplissent  la  cavité  close  et,  à  la  sortie  de  l'arme, 
au  moment  où  les  parois  de  la  balle  ne  sont  plus  soutenues  par 
les  parois  du  canon,  leur  expansion  fait  éclater  instantanément 
le  projectile. 

On  peut  se  demander  si  l'éclatement  est  réellement  instan- 
tané à  la  bouche  du  fusil,  ou  bien  si,  en  raison  de  son  extrême 


Digitized  by  VjOOQIC 


56  PLAIE   PÉNÉTRANTE  DE  LA   CUISSE  6AUCHE 

vitesse,  la  balle  peut  encore  parcourir  quelques  centimètres 
avant  de  se  fragmenter  et  faire  seulement  explosion  en  péné- 
trant dans  les  tissus.  Cette  hypothèse  expliquerait  les  effets 
explosifs  observés  dans  les  blessures  à  très  courte  distance. 

Les  nombreuses  expériences  que  j*ai  entreprises  dans  le  but 
de  détermiuer  le  moment  précis  de  la  dissociation  du  projectile 
ne  m'ont  pas  permis  de  résoudre  ce  problème  difficile,  mais 
les  résultats  que  j'ai  obtenus  m'ont  donné'  Texplication  des 
énormes  délabrements  produits  par  les  coups  de  feu  à  blanc 
.  tirés  de  près. 

D'après  Dupeyron,  le  sommet  de  la  balle  de  carton,  plus 
épais  et  plus  dense  que  les  parois^  constituerait  le  fragment  le 
plus  dangereux  ;  c'est  toujours  lui,  en  effet,  qu'il  m'a  semblé . 
reconnaître  sur  les  empreintes  dans  les  tirs  de  un  à  deux  mètres. 
Mais  prétendre  que  c'est  lui  qui  détermine  les  dég&ts  observés, 
c'est  conclure  un  peu  vite;  on  comprend  difficilement  qu'un 
morceau  de  carton,  si  grande  qu'on  suppose  sa  force  vive,'  ait 
pu,  comme  da^ns  l'accident  relaté  par  notre  camarade,  broyer 
un  grand  nombre  de  dents  et  fracturer  un  maxillaire,  ou 
encore,  comme  dans  l'observation  de  M.  Bergasse  et  la  nôtre, 
causer  dans  les  tissus  ou  dans  les  organes  des  cavités  du 
volume  du  poing  et  produire  des  décollements  étendus. 

J'ai  tiré  à  toutes  les  distances,  depuis  0^,20  jusqu'à 
5  mètres,  sur  des  cibles  de  terre  glaise  très  meuble,  de  4  cen- 
timètres d'épaisseur.  La  photographie  permet  mieux  que  le 
dessin  d'apprécier  les  résultats.  Les  épreuves  ci-contre  donnent 
l'image  des  cibles  choisies  parmi  celles  de  chaque  série  qui 
représentent  le  mieux  les  types  obtenus  à  toutes  les  distances. 
Elles  sont  réduites  au  quinzième  environ. 

Fig,  l.  —  A  20  centimètres,  la  cible  est  percée  d'un  ti'ou 
rond  de  14  centimètres  de  diamètre,  dont  les  bords  sont  vio- 
lemment retroussés  en  avant  et  en  arrière  et  parsemés  de  débris 
de  carton  pulvérisés. 

Fig.  IL  —  A  25  centimètres,  le  trou,  de  dimension  moindre, 
est  creusé  en  entonnoir  à  bords  irréguliers  et  mâchés.  Sou 
pourtour  est  marqué  d'empreintes  déchiquetées  dans  le  fond 
desquelles  on  retrouve  des  débris  de  carton  et  des  grains  de 
poudre  non  brûlés. 

Fig.  UL  -•  A  ôO  centimètres,  la  cible  présente  un  trou  rond 
de  8  centimètres  de  diamètre,  à  bords  retroussés  sur  les  deux 
faces,  et  elle  est  creusée  h  la  périphérie  de  fossettes  hémi- 
sphériques larges  et  profondes,  où  Ton  découvre  des  morceaux 
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de  carton,  et  de  plus  petites  où  sont  incrustés  des  grains  de 
poudre  intacts.  * 

Fig.  IV.  —  Al  mètre,  la  cible  n'est  plus  traversée,  mais  son 
centre  est  broyé  et  entouré  d'une  multUude  de  fossettes  creu- 
sées par  les  grains  de  poudre  et  les  fragments  de  carton. 

Fig.  V.  —  Au  delà  de  1  mètre,  les  effets  sont  bien  moins 
marqués;  c'est  ainsi  qu'à  1  mètre  et  demi  il  n'y  a  plus  que  trois 
fossettes  hémisphériques  dont  la  plus  grosse  renferme  le 
sommet  de  la  balle  et  quelques  autres  plus  petites  dues  aux 
grains  de  poudre  non  brûlés,  facilement  visibles  sur  l'épreuve. 

Fig,  VI.  —  A  2  mètres,  les  fragments  de  carton  ne  pénètrent 
plus,  ils  se  collent  simplement  à  la  surface  ;  seuls  les  grains  de 
poudre  forment  encore  une  empreinte. 

Au  delà  de  cette  distance,  il  n'y  a  plus  de  pénétration  dans 
la  cible,  mais  jusqu'à  5  mètres,  la  poussée  des  gaz  issus  de 
l'arme  est  encore  très  considérable  et  produit  une  violente 
secousse. 

Pour  expliquer  des  effets  semblables,  il  faut  faire  intervenir 
d'autres  facteurs  que  des  morceaux  de  carton  ou  des  grains  de 
poudre.  Le  facteur  le  plus  puissant,  c'est  l'expansion  des  gaz, 
transmise  de  proche  en  proche,  produisant  une  compression  de 
l'air,  énorme  à  très  courte 'distance  et  diminuant  progressive- 
ment avec  Téloignement.  Dans  Taxe  du  fusil,  c'est  cette  onde 
d'air  comprimé  qui  traverse  les  tissus,  comme  nos  cibles,  en 
les  broyant  et  les  diiacérant  sur  son  passage  ;  c'est  elle  qui  pro- 
duit les  effets  explosibles,  les  décollements  étendus,  l'emphy- 
sème sous-cutané. 

En  résumé,  avec  la  cartouche  à  blanc  actuelle,  ces  effets 
explosibles  sont  redoutables  jusqu'à  1  mètre;  ils  varient  néces- 
sairement d'intensité  avec  la  distance  et  la  nature  des  organes 
atteints. 

Entre  4  et  2  mètres,  les  grains  de  poudre  conservent  encore 
une  vitesse  suffisante  pour  s'incruster  dans  la  peau  ou  pour 
traverser  des  tissus  de  faible  résistance.  De  toutes  les  régions 
du  corps,  la  face,  qui  n'est  protégée  par  aucun  vêtement,  est 
la  plus  exposée  dans  les  coups  de  feu  à  blanc  tirés  imprudem- 
ment à  celte  distance,  et  les  yeux  se  trouvent  fréquemment 
atteints.  C'est  ainsi  que  j'ai  observé,  en  1893,  dans  une 
manœuvre,  un  soldat  du  GQ^  qui  reçut,  à  ln»,gO  de  distance, 
par-dessus  une  haie  derrière  laquelle  un  de  ses  camarades  était 
embusqué,  un  coup  de  feu  dont  les  grains  de  poudre  lui 
tatouèrent  le  visage  ;  quelques-uns  pénétrèrent  dans  l'œil  et  l'un 
d'eux  resta  enclavé  dans  l'épaisseur  de  l'iris.  L'année  suivante, 
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un  dragon  de  mon  régiment  longeait  au  galop  la  lisière  d'une 
forêt  quand  un  autre  cavalier,  caché  sous  bois,  fit  feu  sur  lui  à 
une  distance  d*au  moins  2  mètres.  Des  grains  de  poudre,  tra- 
versant la  paupière  à  sa  commissure  externe,  vinrent  se  loger 
au  fond  de  l'œil. 

Dans  ces  deux  cas,  les  grains  se  comportèrent  comme  des 
corps  étrangers  aseptiques.  Aucun  des  deux  blessés  ne  présenta 
de  réaction  inflammatoire.  Chez  le  premier,  le  grain  enclavé 
dans  l'iris  se  résorba  complètement  ;  chez  le  second,  que  J'ai 
pu  suivre  depuis  deux  ans,  je  n'ai  observé  aucun  des  accidents 
consécutifs  d'irido-choroïdite  ou  de  glaucome  redoutés  en 
pareil  cas. 

L*examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  récemment,  a  permis 
de  constater  l'intégrité  de  la  papille  de  l'œil  atteint  et  la  pré- 
sence de  larges  taches  fortement  pigmentées  dans  la  région 
maculaire.  La  vision  est  abolie  dans  les  quatre  cinquièmes  du 
champ  visuel.  L'autre  œil  est  resté  absolument  sain. 


ÀBCËS  CÉRÉBRAL  D'ORIGINE  OTIQUE. 

Par  A.  MiQNON,  médecin-major  de  4<*  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

C...  (Claude)  entre  le  27  janvier  1896  à  l'hôpital  militaire  du  Val- 
de-Grâce.  salle  XIII,  lit  18,  pour  otite  moyenne  suppurée  gauche. 

C'est  un  jeune  soldat  de  constitution  lymphatique^  et  dont  la  santé 
a  été  fortement  ébranlée  par  les  exercices  militaires. 

Il  a  beaucoup  maigri  depuis  son  arrivée  au  régiment  ;  e\,  dès  les 
premiers  froids,  il  a  été  pris  de  toux  et  d'expectoration  muco-puru- 
lente,  ainsi  que  chaque  hiver,  depuis  Tâge  de  17  ans,  où  il  a  contracté 
une  pleurésie  gauche.  11  est,  de  plus,  très  sujet  aux  angines  et  aux  co- 
ryzas. 

Sa  mère  est  morte  peu  de  temps  après  sa  naissance,  d'une  maladie 
de  poitrine  mal  déterminée.  Son  père  est  atteint  d'une  affection  chro- 
nique de  l'appareil  respiratoire,  et  sa  sœur  est  faible  de  la  poitrine. 

Le  ii  janvier,  au  retour  d'une  marche  militaire.  G...  éprouve  un 
violent  mal  de  tête  qui  se  localise,  après  vingt-quatre  heures,  dans  le 
voisinage  de  l'oreille  gauche.  La  douleur,  d^abord  sourde,  tolérable, 
devient  peu  à  peu  lancinante,  pulsalile,  s'irradie  vers  l'occiput,  la  ré* 
gion  temporale  et  l'arcade  orbitaire. 

Elle  s'accompagne  de  bruissements,  suivant  dans  leur  intensité  les 
variations  de  la  douleur.  Celle-ci,  au  moment  de  ses  paroxysmes,  est 
assez  intense  pour  provoquer  des  vertiges  et  des  nausées. 

Cet  état  persiste  en  s'aggravant  quotidiennement  jusqu'au  25  jan- 
vier, époque  à  laquelle  survient  un  écoulemetit  de  liquide  jaune  citrin. 
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Mais  cette  sécrétion,  qui  indique  le  mofnent  de  la  perforation  du  tym- 
pan, n*amène  qn*une  très  légère  diminution  des  phénomènes  doulon- 
reux.  Du  25  au  ±1,  Fabondance  de  Técoulement  augmente,  et  les 
«souffrances  continuent. 

Le  28  janvier,  C...  entre  dans  notre  service.  Nous  sommes  frappé 
par  la  marche  insolite  -de  l'otite  moyenne  purulente,  dont  la  période 
préfistuleuse  tympanique  a  duré  i  3  jours  et  qui  n'a  pas  été  améliorée 
par  rétablissement  de  Técoulement. 

Nons  pensons  immédiatement  à  une  complication  mastoïdienne  par 
rétention  de  la  sécrétion  jpurulente  de  la  caisse.  C'est  un  de  ces  cas  où 
la  paracentèse  du  tympan  est,  à  tous  les  points  de  vue,  le  salut  des 
malades. 

Notre  opinion  se  trouve  confirmée  par  l'examen  local  et  général. 

L'abondance  de  la  suppuration  est  excessive;  le  liquide  séro-poru- 
lent  tombe  goutte  à  goutte  du  lobule  de  l'oreille. 

En  regardant  le  malade  par  derrière,  on  constate  que  le  pavillon 
gauche  est  écarté  du  crâne  de  i  centimètre  au  moins  de  ptus  que  de 
l'autre  côté.  Il  est  aussi  très  légèrement  abaissé.  Le  sillon  rétro-auri- 
culaire est  moins  profond  qu'à  droite,  et  la  palpation  révèle  un  épais- 
sissement  œdémateux  des  tissus,  qui  empêche  de  percevoir  les  reliefs 
osseux  dé  la  région  mastoïdienne  et  en  particulier  la  racine  transverse 
de  l'arcade  ^lygomatique.  La  moindre  pression  est  intolérable  sur  toute 
■  l'étendue  de  l'apophyse  mastoïde,  aussi  bien  à  la  pointe  qu'à  la  base. 

Le  conduit  auditif  a  son  calibre  normal  ;  mais  l'introduction  du  spé- 
culum arrache  des  cris  au  malade;  et  Ton  peut  se  rendre  compte,  en 
exerçant  des  pressions  bien  limitées  à  l'aide  d'un  stylet,  que  la  sensi- 
bilité exagérée  de  la  paroi  postérieure  des  conduits  est  seule  en  cause. 

Après  nettoyage  du  conduit  auditif,  on  reconnait  une  perforation  an- 
téro-inférieure  du  tympan  par  laquelle  le  pus  s'écouJe  sous  les  yeux. 

Les  douleurs  spontanées  9ont  généralisées  à  toute  la  tête,  avec  pré- 
dominance dans  la  région  latérale  gauche  et  le  conduit  auditif.  Elles 
s'irradient  le  long  du  sterno-mastoïdien  et  sont  exagérées  par  la  masti- 
cation et  les  mouvements  de  rotation  de  la  tète. 

Appétit"  modéré.  Insomnie  causée  par  la  douleur.  Perte  des  forces  ; 
amaigrissement.  La  température  oscille  autour  de  38^. 

Les  jours  suivants,  les  signes  de  la  mastoïdite  s'accumulent  malgré  * 
les  grands  lavages  répétés  de  l'oreille  avec  une  solution  chaude  de  su- 
blimé au  1/4000®  et  l'enveloppement  du  côté  gauche  ûe  la  tôte  dans 
des  compresses  antiseptiques. 

Le  pus  inonde  la  joue  après  deux  heures  de  séjour  d'un  môme  pan- 
sement. Toute  la  zone  périauriculaire  s'œdématise. 

La  partie  supérieure  du  sillon  r<?troauriculaireest  remplacée  par  une 
voussure  légère.  La  peau  de  la  région  mastoïdienne  est  rosée.  T.  38° 
à  39*.  L'intervention  chirurgicale^st  fixée  au  1"  février.  Le  diagnostic 
posé  est  :  Cellulite  mastoïdienne  suppurée  aiguë. 

Nous  trouvons  à  l'opération  un  petit  abcès  sous-cortical  développé  • 
dans  un  tissu  osseux  très 'friable  qui  s'enlève  avec  la  curette  ainsi  qu'un 
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tissa  mou.  Le  curetage  de  Tapophyse  laisse  subsister  une  cavité  du  vo- 
lume d'une  noisette  environ;  elle  est  indépendante  de  l'autre,  car, 
quelle  que  soit  la  force  du  courant,  le  liquide  injecté  par  lajplaie  ne 
peut  refluer  par  le  ct)nduit  auditif  ou  inversement. 


Immédiatement  après  l'opération,  G...  se  sent  soulagé  et  peut  dor- 
mir quelques  heures  ;  mais,  dans  la  nuit,  il  est  repris  d'une  douleur 
térébrante,  non  plus  dans  Toreille  gauche,  mais  dans  l'oreille  droite,  et 
qui  est  suivie  presque  aussitôt  d'un  écoulement  dont  le  malade  a  la 
sensation  sous  son  pansement.  Le  pavillon  de  l'oreille  droite,  mis  à  dé- 
couvert, est,  en  effet,  taché  par  le  pus;  et  l'existence  d'une  otite 
moyenne  purulente  droite  ne  fait  aucun  doute.  Des  lavages  antisep* 
tiques  ^nt  prescrits,  et  les  phénomènes  douloureux  se  calment. 

Dès  le  3  février,  une  amélioration  très  sensible  se  manifeste  du  côté 
des  oreilles.  Il  n'y  a  plus  de  douleurs  ni  à  droite  ni  à  gauche  <lu 
crâne,  mais  l'état  générai  ne  se  relève  pas  :  la  fièvre  et  la  toux  per- 
sistent; et  c'est  du  côté  de  la  poitrine  que  notre  attention  va  mainte^ 
nant  se  porter. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  suppuration  des  deux  caisses 
n'était  qu'une  complication  d'une  infection  des  voies  respiratoires. 

La  toux  était  fréquente  el  pénible  ;  l'expectoration  muco-purulente 
remplissait  chaque  jour  le  crachoir.  Le  côté  gauche  du  tiiorax,  siège 
de  l'ancienne  pleurésie,  était  aplati. 

Submatité  au  sommet  gauche  en  avant;  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire  au  môme  niveau.  Gros  râles  de  bronchite  disséminés  dans 
les  deux  poumons. 

De  l'avis  de  nos  collègues  plusieurs  fois  consultés,  les  lésions  pul- 
monaires justifiaient  l'élévation  de  la  température,  qui  atteignait  tous 
les  soirs  les  environs  de  38°. 

.Vers  la  mi- février,  nous  commençons  à  constater  une  atténuation  de 
la  maladie.  La  plaie  opératoire  de  l'apophyse  mastoide  gauche  se  cica- 
trise régulièrement,  bien  que  la  suppuration  par  le  conduit  auditif  soit 
toujours  très  abondante.  L'écoulement  de  l'oreille  droite  est  presque  tari. 
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L'appétit  revient.  Le  malade  se  lève  et  dort  mieux.  Les  signes  de 
bronchite  s'amendent  notablement.  Nous  établissons  la  demande  de 

congé  de  convalescence.  Cepen- 
dant, les  forces  sont  longues  à 
revenir  :  l'amaigrissement  et  la 
pâleur  sont  très  marqués,  surtout 
lorsque  le  malade  est  debout. 
'  A  la  fin  du  mois  de  février,  nous 
apprenons  que  G...  a  eu  quelques 
vomissements.  Nous  les  attribuons 
aux  potions  kermétisées  prescrites 
pour  la  bronchite.  Mais,  le  2  mars, 
la  scène  change  ;  et  le  malade  se 
plaint  d'une  céphalalgie  violente, 
généralisée  à  toute  la  tête. 

Les  jours  suivants,  ce-symptôme 
s*exagère  :  «  J'ai  bien  mal  »,  nous 
répétait  G...,  et,  la  main  appuyée 
sur  le  front,  il  indiquait,  par  un 
mouvement  de  gauche  à  droite, 
la  localisation  de  la  céphalalgie. 
Nous  ne  détaillerons  pas  jour- 
née par  journée,  parce  que  tous 
les  jours  se  ressemblent,  cette 
nouvelle  phase  de  l'état  de  notre 
malade.  Mais  étions  analyserons 
chacun  des  symptômes  que  nous 
Notions  avec  soin  pour  essayer 
d'aboutir  à  un  diagnostic  auquel 
le  traitement  restait  subordonné. 
La  céphalalgie  était  le  fait  capi- 
tal. Elle  était  continue,  avec  des 
exacerba  lions  nocturnes.  Peu  de 
sommeil;  et,  pendant  la  nuit,  des 
plaintes  et  des  cris.  G...  déclarait 
se  sentir  devenir  fou.  Il  reposait 
sa  tète  des  heures  entières  sur  le 
marbre  de  sa  table  de  nuit  ou 
s'inondait  le  front  de  liquides 
froids.  La  douleur  avait  une  forme 
d'hémicranie;  elle  s'étendait  de- 
puis le  front  jusqu'à  l'occiput,  en 
passant  par  le  côté  droit  de  la  tète. 
Le  côté  gauche  n'était  pas  dou- 
loureux. 

Le  maximum  de  la  souffrance  était  cependant  en  avant. 

Les  vomisscmente,  d'abord  rares,  devinrent  plus  fréquents;  et,  vers 
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le  i3  mars,  le  malade  ne  conservait  pas  même  un  cachet  d'antipyrine. 
Un  mouvement  de  la  tôte,  un  changement  de  position  les  provoquaient. 

Pas  de  vertige;  pas  de  troubles  pupillaires;  une  légère  congestion 
des  reins,  de  la  rétine.  Pas  de  paralysie. 

Le  pouls  était  Tobjet  de  toute  notre  attention;  il  était  normal,  plein, 
fort,  régulier  :  65,  70,  7î2  pulsations. 

La  respiration  était  normale;  les  bronches  s'étaient  séchées;  l'expec- 
toration avait  cessé.  Selles  et  miction  régulières. 

La  température  avait  baissé,  et  le  thermomètre  oscillait  matin  et 
soir  autour  de  37«o. 
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Ce  qui  frappait  surtout  dans  l'examen  objectif,  c'était  la  déchéance 
profonde  de  l'organisme  :  Témaciation  s'accentuait  et  la  physionomie 
prenait  l'expression  constante  de  la  douleur. 

On  sentait  la  marche  rapide  de  la  neuratthénief  sans  pourtant  qu'au- 
cun signe  ne  révélât  une  lésion  locale. 

Une  seule  pensée  semblait  survivre,  celle  du  départ  en  congé  de  con- 
valescence. Évidemment,  nous  avions  affaire  à  une  complication  céré- 
brale. Mais  de  quelle  nature? 

Ce  n'était  certainement  pas  une  méningite  suppurée,  parce  que  la 
température  était  trop  peu  élevée  et  qu'on  n'avait  jamais  noté  d'exci- 
tation cérébrale. 

En  raison  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade  et  de 
la  bronchite  récente,  que  quelques-uns  de  nos  collègues  n'étaient  pas 
éloignés  de  rapporter  h  la  tuberculose,  l'hypothèse  d'une  méningite 
tuberculeuse  semblait  très  vraisemblable. 

Nous  ne  la  mettions  en  balance  qu'avec  celle  d'un  abcès  cxtra- 

duremérien  gauche,  nous  rappelant  quelques  observations  antérieures 

de  malades  chez  lesquels  des  fongosités  développées  entre  la  table 

interne  du  crâne  et  la  dure-mère  avaient  déterminé,  à  la  suite  de  mas- 

Arcnives  de  Méd.  —  XXIX.  G 
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toïdites  snppurées,  des  douleurs  de  tétc  prolongées  et  très  TÎoletites, 
et  dont  l'ablatiom  avait  amené  une  guérison  rapide  et  complète. 

On  nous  objectera  que  l'hémicranie  était  à  droite  et  que  nous  pla- 
cions, d'après  notre  hypothèse,  le  siège  de  la  lésion  h  gauche.  Mais 
nous  devons  reconnaître  que  nous  ne  tenions  aucun  compte  de  l'écou- 
lement antérieur  de  Toreillc  droite,  qui  avait  disparu  vers  le  iO  mars, 
el  nous  savions  que  les  phénomènes  douloureux  sont  loin  de  répondre 
toujours  au  siège  du  foyer  pathologique  endocranién. 

Nous  devons  avouer  aussi  que  nous  n'étions  guère  porté  h  admeltre 
un  abcès  encéphalique  :  d'abord,  la  suppuration  auriculaire  était  ré- 
cente, et  les  collections  purulentes  du  cerveau  compliquent  plus  fré- 
quemment les  otites  moyennes  chroniques  que  les  otites  aiguës.  Ensuite, 
le  pouls  n'était  pas  ralenti,  -—  et  nous  attachons  à  ce  signe  une  impor- 
tance de  premier  ordre,  —  enfin,  Texamen  le  plus  attentif  ne  pouvait 
déceler  un  phénomène  de  compression  localisée. 

Le  17  mars,  nous  nous  décidons  à  faire  une  nouvelle  intervention 
dans  la  région  mastoïdienne  gauche  et  à  explorer  la  face  interne  de  la  . 
dure-mère,  l'abcès  cxtradureméricn  nous  paraissant  de  plus  en  plus 
probable. 

Nous  ne  faisions  courir  aucun  danger  au  malade,,  s'il  avait  une  mé- 
ningite tuberculeuse,  et  nous  le  sauvions  s'il  avait  du  pus  ou  des  fon- 
gosités  sous  la  table  interne  du  crâne. 

Nous  mettons  largement  à  découvert  l'apophyse  mastoïdienne  par 
une  longue  incision  verticale  rétro-auriculaire,  passant  dans  la  cicatrice 
de  la  première  incision  par  une  incision  postérieure  horizontale  per- 
pendiculaire à  la  précédente  (incision  en  h  ).  Au  centre  du  processus 
mastoïdien,  nous  trouvons  un  amas  de  fongosités  qui  remplit  l'excava- 
tion créée  par  notre  évidement  et  un  petit  séquestre  de  la  grosseur 
d'une  demi-lentille.  La  table  interne  de  l'apophyse  mastoïde  est  friable, 
et  un  petit  pertuis  laisse  pénétrer  un  stylet  dans  la  cavité  crânienne. 
Nous  agrandissons  celte  fistulette,  et,  à  l'aide  de  quelques  coups  de 
gouge,  nous  découvrons  la  dure-mère.  Elle  est  tapissée  par  quelques 
fongosités  et  nous  parait  très  injectée.  La  plaie  des  parties  molles  n'est 
refermée  qu'à  ses  extrémités;  la  cavité  osseuse  est  bourrée  avec  delà 
gaze  iodoformée. 

Suivons  maintenant  l'évolution  des  accidents  jour  par  jour  ; 

Le  soir  de  l'opération,  à  5  heures  :  T.  36®,  P.  68,  régulier  et  fort. 
Amélioration  des  douleurs.  Le  malade  se.  plaint  seulement  d'avoir  trop 
chaud  sous  son  pansement. 

On  lui  dégage  roreille  droite.  Un  vomissement  pouvant  être  attribué 
au  chloroforme,  mais  un  peu  d'excitation.  C...  veut  arracher  son  pan- 
sement et  menace  de  battre  les  camarades  qui  l'entourent. 

Le  18  mars.  —  T.  36°,2.  P.  72,  très  régulier. 

Le  malade  a  pu  dormir  la  nuit  à  plusieurs  reprises. 

La  céphalalgie  est  très  diminuée,  mais  persiste  encore  un  peu  à 
droite;  pas  de  douleurs  au  niveau  de  la  plaie. 
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Fatigue  extrême  et  grande  faiblesse.  Le  faciès  est  un  peu  meilleur 
Un  vomissement  verdàtre  ;  lioquet  très  pénible.  Nausées. 

i9  mars.  —  T.  3a°5.  P.  68. 

Amélioration  notable  :  la  physionomie  du  malade  est  meilleure,  plus 
colorée,  et  n'exprime  plus  la  douleur. 

La  céphalalgie  continue  à  s*atténuer  :  elle  a  permis  au  malade  de 
dormir  la  moitié  de  la  nuit. 

L*appétit  revient;  C...  réclame  de  la  nourriture.  La  langue  est 
bonne;  pas  de  troubles  digestifs;  plus  de  hoquet. 

L'excitation  se  prolonge  :  le  malade  parle  de  sa  maladie  «  passée  », 
remercie  ses  médecins,  veut  partir  en  convalescence.  Mais,  ainsi  que 
Ta  noté  le  médecin  stagiaire  M.  Rudler,  dans  son  observation  :  te  On 
ne  sait  quelle  part  faire  au  délire  ou  à  la  joie  de  ne  plus  souffrir  et 
de  se  croire  en  voie  de  guérison  ». 

ÎO  mars.  —  T.  36°8.  P.  88. 

Le  malade  souffre  assez  peu  ;  il  a  dormi  et  a  pris  avec  plaisir  du  lait 
et  des  œufs.  Selles  diarrhéiques. 

A  ce  moment,  nous  croyons  au  succès  thérapeutique,  et  la  guérison 
nous  semble  probable. 
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«imars.  —  T,36S5.  P.  72. 

Le  malade  ne  se  plaint  plus  ;  mais  il  se  dit  fatigué.  Il  est  abattu  et 
ne  cause  pas  volontiers;  il  parait  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui.  Rien  autre  chose  à  signaler. 

22  mars.  —  Dès  que  nous  arrivons  près  du  lit  du  malade,  nous 
avons  rimpression  qu'une  crise  nouvelle  se  prépare.  C...  est  somno- 
lent. Il  tient  les  yeux  fermés  par  crainte  de  la  lumière.  Il  ne  parle  plus 
spontanément,  mais  il  répond  clairement  aux  questions  qu'on  lui 
pose;  il  ressent  à  nouveau  une  douleur  sourde,  profonde  et  continue 
dans  la  région  occipitale. 

La  nuit  a  été  mauvaise  et  agitée  ;  le  malade  n*a  pas  cessé  de  se 
plaindre;  plus  d'appétit;  la  faiblesse  générale  augmente.  Le  pouls 
reste  bon  :  68  pulsations. 

La  température  s'élève  un  peu  et  prend  le  type  inverse  :  38°  le 
matin  ;  37<>d  le  soir. 

23  mars.  —  Augmentation  des  douleurs  occipitales.  Accentuation  de 
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Tétat  de  somnolence.  Raideur"  de  la  nuque.  Photophobie.  Aucun  trouble 
somatique  du  système  nerveux.  P.  72.  T.  38°  le  matin;  37^5  le  soir, 

24  mars.  —  Le  malade  est  dans  la  prostration  :  indifférence  absolue  ; 
raideur  tétanique  de  la  nuque  ;  paupières  closes  ;  la  tête  est  inclinée 
sur  le  côté  droit;  quand  on  ouvre  les  paupières,  on  constate  que  les 
deux  globes  oculaires  regardent  à  droite.  C'est  la  déviation  conjuguée 
à  droite  de  la  tète  et  des  yeux;  pas  de  strabisme;  pas  d'inégalité  des 
pupilles. 

Nous  ne  voulons  pas  laisser  succomber  ce  malade  sans  tenter  un 
dernier  effort.  Mais  nous  sommes  obligé  de  remettre  notre  interven- 
tion au  lendemain. 

25  mars.  —  Au  moment  de  l'opération,  C...  est  dans  la  résolu- 
tion musculaire  complète  :  les  membres  sont  flasques  ;  déviation  con- 
juguée de  la  tête  et  des  yeux  ;  nystagmus  horizontal  ;  16  oscillations  à 
la  minute,  les  unes  rapides  et  courtes  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres,  les  autres  lentes  et  longues.  La  déglutition  ne  se  fait 
plus;  une  salive  spumeuse  recouvre  les  lèvres. 

Mais  le  pouls  est  large  et  régulier  :  64  pulsations;  18  respirations 
à  la  minute. 

L'état  était  très  sérieux,  nous  ne  nous  le  dissimulions  pas  ;  mais  nous 
avions  eu  déjà  l'occasion  d'intervenir  avec  succès  dans  une  situation 
aussi  grave. 

Les  derniers  symptômes  nous  semblent  indiquer  un  abcès  encépha- 
lique, et  nous  arrêtons  le  plan  opératoire  de  la  façon  suivante  :  pre- 
mière ponction  du  lobe  sphéno-temporal  gauche  ;  et  si  nous  ne  trou- 
vons pas  de  pus,  faire  une  deuxième  ponction  dans  le  lobe  sphéno- 
temporal  droit. 

Nous  étions  assisté  de  MM.  les  médecins  stagiaires  Rubenthaler, 
Rudler  et  Montagne,  qui  avaient  suivi  l'évolution  de  la  maladie  de  C... 

Après  avoir  désinfecté  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  i/10 
la  plaie  opératoire  de  la  région  mastoïdienne  et  nettoyé  le  conduit 
auditif  qui  était  rempli  d'un  pus  vert  foncé  et  nauséabond,  nous  met- 
tons à  nu  la  partie  postéro-inférieure  de  Técaille  du  temporal  gauche 
à  l'aide  d'un  petit  lambeau  à  base  supérieure,  et  nous  créons  dans  la 
paroi  crânienne  avec  la  gouge  et  le  marteau,  puis  avec  la  pince  cou- 
pante, un  orifice  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc  environ.  L'axe  ver- 
tical de  cet  orifice  est  dans  le  prolongement  de  l'axe  du  conduit  auditif 
externe,  et  son  bord  inférieur  est  presque  tangent  au  relief  de  la  racine 
transverse  de  l'arcade  zygomatique. 

La  dure-mère  nous  apparaît  fortement  hypérémiée  et  dépourvue  de 
battements.  Nous  l'incisons  en  croix  avec  assez  de  difficulté,  parce  que 
les  méninges  sont  adhérentes  au  cerveau.  La  substance  cérébrale  vient 
aussitôt  tomber  dans  l'orifice  de  la  trépanation,  et  nous  enfonçons 
deux  fois  un  couteau  de  Graeffe  dans  le  cerveau,  obliquement  en  avant 
et  en  arrière,  mais  en  suivant  le  plan  horizontal  de  la  base  du  crâne. 
Aucun  liquide  ne  s'écoule.  Nous  étions  assuré  de  l'absence  d'une  col- 
lection purulente  k  gauche. 
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Nous  suturons  la  dure-mère  au  catgut  ;  nous  comblons  avec  des  fils 
pelotonnés  de  catgut  la  perte  de  substance  osseuse  et  nous  réunis- 
sons partiellement  la  plaie. 

Restait  à  réaliser  le  deuxième  temps  de  notre  plan  opératoire  : 
refaire  une  trépanation  à  droite  et  ponctionner  le  lobe  sphéno-tem- 
poral  droit. 

Mais  l'état  du  malade  s'était  aggravé  sous  l'influence  du  chloroforme  ; 
la  respiration  s'était  arrêtée  et  le  pouls  avait  des  battements  désor- 
donnés. Nous  dûmes  faire  de  la  respiration  artificielle  et  des  tractions 
rythmées  de  la  langue. 

La  vie  reparut;  mais  la  respiration  prit  le  type GheyueStokes;  et 
pour  ne  pas  nous  exposer  à  voir  mourir  notre  malade  sur  la  table 
d'opération^  nous  terminâmes  le  pansement,  et  G...  fut  porté  dans  son 
lit.  Il  succomba  quatre  heures  après. 

Autopsie.  —  L'autopsie  devait  présenter  un  grand  intérêt  pour  ceux 
qui  avaient  assisté  à  l'évolution  de  la  maladie  et  qui  avaient  connu  les 
hésitations  du  diagnostic.  On  ne  peut  nier  que,  sans  les  recherches 
cadavériques,  des  faits  cliniques  comme  celui  que  venons  de  rappeler 
ne  laissent  aucun  enseignement. 

La  calotte  du  crâne  étant  sciée,  lorsqu'on  veut  la  tirer  à  soi  pour  la 
détacher  des  méninges,  on  voit  tomber  du  pus  de  la  substance  céré- 
brale, et  ce  pus  venait  du  lobe  sphéno-temporal  droit. 

Ainsi  est  aussitôt  établi  le  diagnostic.  L'abcès  qui  s'est  ouvert  sous 
l'influence  des  tractions  occupe  la  deuxième  circonvolution  temporale 
droite  et  s'étend  transversalement  dans  presque  toute  son  étendue,  de 
sorte  qu'il  a  8  centimètres  de  longueur  sur  3  ou  4  centimètres  de  hau- 
teur. Ses  parois  sont  blanches,  déchiquetées  et  formées  par  de  la 
substance  cérébrale  tombant  en  lambeaux.  Au  niveau  de  sa  pointe  an- 
térieure* existe  une  fistule  qui  conduit  dans  une  autre  cavité  plus  pro- 
fonde et  creusée  dans  la  partie  antérieure  de  la  troisième  circonvolution 
temporale  droite.  Cette  dernière  cavité  a  les  dimensions  d'une  petite 
noix  ;  elle  est  enkystée  par  une  membrane  épaisse,  d'une  teinte  noi- 
râtre, et  elle  contient  du  pus  de  la  môme  qualité  que  la  précédente. 

Nul  doute  que  ces  deux  poches  ne  soient  d'âges  différents  :  celle  de 
la  troisième  circonvolution  est  la  plus  ancienne,  et  l'infiltration  puru- 
lente de  la  deuxième  circonvolution  temporale  est  le  résultat  de  la  rup- 
ture de  l'abcès  primitif. 

Le  pus  est  épais,  jaune  et  sans  odeur;  sa  quantité  nous  a  semblé 
pouvoir  être  évaluée  à  60  ou  70  grammes. 

Nous  ferons  remarquer  que  le  point  où  l'abcès  s'est  ouvert  au  mo- 
ment de  la  traction  de  la  calotte  crânienne,  et  qui  représente,  par  con- 
séquent, le  point  résistant  de  la  paroi  de  Tabcès,  était  exactement  sy- 
métrique au  feyer  de  la  ponction  que  nous  avions  faite  à  gauche.  Par 
conséquent,  si  nous  avions  eu  la  possibilité  d'intervenir  sur  le  côté 
droit  du  crâne,  nous  arrivions,  grâce  à  notre  procédé  opératoire,  juste 
sur  la  partie  la  moins  profonde  de  la  collection  purulente. 
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Disons  tout  de  suite  que  le  pus  examiné  au  laboratoire  de  bactério- 
logie a  donné  lieu  à  une  culture  de  streptocoques. 

L'abcès  encéphalique  avait  déterminé  peu  de  réaction  périphérique. 
La  substance  cérébrale  était  jaune,  infiltrée  et  ramollie  dans  une  faible 
étendue  autour  de  la  poche. 

La  capsule  interne  était  intacte.  Aucune  lésion  du  côté  des  centres 
moteurs,  ni  du  lobule  paracentral. 

Pas  de  congestion  cérébrale  bien  nette.  Les  ventricules  moyens  et 
latéraux  ne  renfermaient  pas  une  quantité  anormale  de  liquide. 

Mais  dans  toute  l'étendue  de  l'hémisphère  droit,  la  dure-mère  adhé- 
rait aux  circonvolutions. 

Pas  de  thrombose  des  sinus. 

L'examen  des  oreilles  et  du  rocher  a  révélé  les  intéres.santes  lésions 
suivantes  :  à  droite,  le  rocher,  au  niveau  du  tegmen  tympani  ep  antri, 
présente  un  pointillé  rougeâtre  indiquant  un  commencement  d'ostéite 
raréfiante;  la  caisse  est  sèche;  les  osselets  sont  sains,  mais  l'antre 
mastoïdien  est  rempli  par  des  fongosités  grisâtres.  C'est  donc  de  l'in- 
fection de  la  muqueuse  antrale  que  sont  partis  les  germes  qui  ont  en- 
vahi le  lobe  temporal  ;  et,  ainsi  que  le  démontrent  de  nombreuses 
observations  antérieures,  ce  sont  les  canaux  de  Havers  qui  ont  servi  de 
voie  de  transport  aux  éléments  septiques.  A  gauche,  intégrité  absolue 
des  parois  crâniennes  et  du  rocher  ;  mais  la  caisse  est  pleine  de  fongQ- 
sités  sanieuses  au  milieu  desquelles  on  retrouve  les  osselets  avec  leur 
apparence  normale. 

Ouverture  du  thorasp.  —  Adhérences  pleurales  très  étendues  et  très 
résistantes  à  gauche.  A  droite,  poumon  normalement  affaissé;  pas 
d'adhérences  aux  sommets. 

Pas  d'exsudat  pleural. 

Pas  de  lésions  spécifiques  du  parenchyme  pulmonaire;  mais  con- 
gestion des  deux  poumons,  particulièrement  des  bases,  bea^coup  plus 
marquée  à  la  base  droite.  Consistance  mollasse  du  parenchyme  pulmo- 
naire, qui  conserve  l'impression  du  doigt;  le  poumon  surnage.  En 
somme,  splcnisation  de  la  base  droite. 

Le  cœur  rempli  pèse  260  grammes.  Pas  d'exsudat  péricardique. 
Large  plaque  laiteuse  de  forme  losangique  à  la  face  antérieure  du 
cœur. 

Ouverture  de  rabdomen.  —  Foie  :  1440  grammes;  quelques  petits 
tubercules  à  la  surface  convexe. 

Rate  :  95  grammes,  normale.  Reins  normaux. 

Cette  observation  fournit  une  des  preuves  les  plus  frappantes 
de  la  difficulté  de  certains  problèmes  cliniques. 

Les  antécédents  du  malade  et  les  lésions  pulmonaires  pou- 
vaient faire  admettre  une  tuberculose  étendue  aux  poumons  et 
aux  méninges. 

La  suppuration  de  Toreille  moyenne  justifiait  l'hypothèse 
d'une  complication  endocranienne  d'origine  otique. 
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L'écoulement  biauriculaire  laissait  incertaine  la  prévision  de 
la  source  de  rinfection  des  centres  nerveux.  Était-ce  l'oreille 
gauche  ou  l'oreille  droite  qui  était  en  cause  ? 

L'absence  de  tout  phénomène  de  compression  bcale  rendait 
difficile  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  complication  cérébrale. 


LUXATION  S0US-G0I^GOIDIENN£.  -  DIFFICULTÉS 
0£  LA  H£0UCTI0N. 

Par  F.-X.  RouFLAT,  médecin  principal  de  <'•  classe. 

X...,  cavalier  au  5*  escadron  du  train  des  équipages,  est  envoyé 
d'urgence  à  l'hôpital  de  Fontainebleau,  le  22  janvier  1895,  à  IJ  heures 
du  matin,  avec  le  diagnostic  de  «  luxation  de  Tépaule  gauche  ». 

Vers  8  heures  du  matin,  cet  homme  conduisait,  à  pied,  deux  che- 
vaux par  la  bride  ;  il  tepait  un  cheval  de  chaque  main,  lorsqu'un  des 
phevaux,  venant  à  se  cal^rer,  tira  violemment  à  lui  son  conducteur 
dont  le  bras  gauche  fut  porté  en  extension  et  en  abduction  forcée  en 
haut.  Une  luxation  sous-coracoïdienne  se  produisit. 

Le  médecin-major  du  o°  escadron  voit  le  blessé  immédiatement 
après  l'accident;  il  essaye  de  réduire,  d'abord  par  le  procédé  de  Rocher, 
puis  par  des  tractions  directes  assez  longtemps  soutenues  et  ne  peut 
y  réussir;  il  envoie  le  cavalier  X...  à  l'hôpital  et  me  prévient  sur-le- 
champ.  Nous  nous  rendons  k  l'hôpital  à  midi,  et  nous  faisons,  avec 
Taide  du  médecin-major  Lejeune,  les  tentatives  de  réduction  sui- 
vantes : 

V  Procédé  de  Kocher,  le  malade  étant  assis  sur  une  chaise. 

Je  rappelle,  pour  mémoire,  les  divers  temps  du  procédé  : 

a)  Fléchir  l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras  et  appliquer  le  coude 
contre  le  tronc. 

b)  Tout  en  maintenant  celte  position,  porter  en  dehors  la  main  gauche 
du  patient,  lentement,  graduellement,  sans  secousses;  s'arrêter  au 
moment  où  l'on  éprouve  une  résistance  notable. 

c)  Porter  le  coude  en  avant,  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  tandis  que 
Pavant-bras  est  toujours  fléchi  à  angle  droit  et  que  la  main  du  malade 
est  fortement  déjetée  en  dehors. 

La  résistance  éprouvée  est  très  considérable;  la  réduction  ne  peut 
être  obtenue  ; 

2«  Procédé  des  tractions  directes,  continues,  généralement  connu 
sous  le  nom  de  procédé  de  Desprès. 

Ce  procédé,  basé  sur  l'épuisement  do  la  contractilité  musculaire, 
a  été  ainsi  appliqué  : 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  le  dos  appuyé  sur  la  chaise.  Un 
premier  aide  passe  sous  le  bras  luxé  une  alèze  pliée  en  cravate,  assez 
large  pour  que  la  pièce  de  linge  ne  fasse  pas  corde,  et  maintient  les 
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chefs  de  Talèze.  Un  deuxième  aide  enveloppe  la  partie  inférieure  du 
bras  luxé  avec  une  compresse  de  linge  mouillé  et  saisit  à  deux  mains 
le  bras  au-dessus  du  coude  par-dessus  le  linge  mouillé.  Gela  fait,  les 
deux  aides  se  penchent  en  arrière  et  exercent  une  traction  en  sens 
inverse  sur  tous  les  muscles  du  bras  et  de  Tépaule.  Au  bout  de  cinq 
minutes,  les  aides  sont  remplacés  à  cause  de  leur  fatigue,  fatigue  que 
signale  la  congestion  de  leurs  mains,  violacées.  Les  aides  sont  relayés 
un  à  un  en  ayant  soin  que  la  traction  ne  cesse  pas  dans  le  relais.  Pen- 
dant les  tractions  continues,  nous  cherchions  à  opérer  le  refoulement 
de  la  tête  numérale  par  des  pressions  directes  à  l'aide  des  doigts  intro- 
duits dans  l'aisselle.  Après  quinze  minutes  d'attente,  nous  n'avions 
obtenu  aucun  résultat.  En  cessant  la  traction,  on  ramène  brusquement 
le  bras  vers  le  tronc  et  l'on  presse  en  môme  temps  sur  la  tête  de  l'hu- 
mérus pour  la  ramener  en  dehors.  La  tête  ne  bouge  pas; 

3°  Procédé  des  tractions  directes,  le  malade  étant  couché  à  terre  sur 
un  matelas. 

Ici,  la  position  du  blessé  nous  permet  de  varier  le  sens  des  trac- 
tions. Ces  tractions  ont  lieu  d'abord  perpendiculairement  à  l'axe  du 
corps,  un  aide  fixant  l'omoplate,  puis  obliquement  et  en  haut,  de 
manière  à  reproduire  le  mouvement  d'extension  et  d'abduction  qui  a 
produit  la  luxation.  Ces  nouvelles  tractions  ne  donnent  aucun  résultat, 
et  il  était  facile  de  constater,  à  défaut  du  craquement  produit  par  la 
réduction,  craquement  qui  se  fait  presque  toujours  entendre  dans  les 
luxations  récentes,  mais  qui  toutefois  peut  manquer,  il  était  facile  de 
constater,  dis-je,  que  la  tête  restait  fixée  sous  l'apophyse  coracoïde. 

Le  procédé  du  talon  n'a  pas  eu  un  plus  heureux  succès. 

Le  diagnostic  du  genre  de  luxation  avait  été  nettement  déterminé  ;  il 
s'agissait  d'une  luxation  sous-coracoïdienne,  et  les  difficultés  de  la 
réduction,  après  l'insuccès  des  manœuvres  qui  devaient  avoir  lassé  la 
contraction  musculaire,  tenaient  sans  doute  à  l'enclavement  de  la  tête 
sous  Tapophyse  coracoïde. 

Pour  venir  à  bout  de  cet  enclavement  on  avait  en  vain  essayé,  pen- 
dant les  tractions,  les  deux  moyens  recommandés  dans  ces  cas  :  1°  des 
mouvements  de  rotation  du  bras  sur  son  axe  ;  2°  la  position  du  bras 
porté  un  peu  en  arrière,  aidée  du  refoulement  de  la  tête  par  pression 
directe  avec  les  doigts. 

Avant  de  recourir  au  chloroforme,  qui  doit  être  alors  donné  jusqu'à 
la  résolution  musculaire  complète,  nous  avons  voulu  essayer  encore  du 
procédé  de  Kocher«  en  laissant  le  malade  couché  sur  son  matelas. 

Après  avoir  fléchi  Tavant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  rapproché 
le  bras  du  tronc,  porté  le  coude  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  et 
déjeté  en  dehors  la  main  du  patient,  nous  avons  trouvé  la  même  résis- 
tance que  dans  notre  première  tentative.  La  conviction  que  nous  avions 
sur  le  genre  de  la  luxation,  sous-coracoïdienne  et  non  intracoracoï- 
dienne,  cette  dernière  étant  une  contre-indication  au  procédé  de 
Kocher,  nous  a  déterminé  à  mettre  plus  d'efforts  dans  le  mouvement 
qui,  portant  la  main  en  dehors,  le  coude  étant  maintenu  comme  cela  a 
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été  dit,  doit  faire  basculer  la  tête  et  la  ramener  dans  la  cavité  glènoïde. 
Après  avoir  mis  dans  ce  mouvement  un  degré  de  force  auquel  noui 
n'avions  eu  jamais  recours  dans  les  luxations  sous-cor acoïdiennes,  le 
craquement  classique  s'est  produit  et  la  luxation  a  été  réduite.  Si,  au 
lieu  d*avoir  affaire  à  un  adulte  de  22  ans,  nous  avions  eu  affaire  à  un 
vieillard,  Teffort  imprimé  aurait  très-probablement  causé  une  fracture 
du  col  humerai. 

Les  suites  de  la  réduction  n'ont  rien  présenté  d'anormal  ;  un  mois 
après  Taccident,  l'articulation  avait  repris  tous  ses  mouvements. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer  de  pareilles  difficultés  de 
réduction  dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes,  parmi  les 
luxations  récentes,  rintracoracoïdienne  étant  généralement  la 
seule  qui  puisse  présenter  des  difficultés. 

Les  difficultés  que  nous  avons  rencontrées  dans  notre  réduc- 
tion, les  insuccès  donnés  par  les  procédés  habituels  de  traction 
que  nous  avons  employés  en  nous  conformant  à  tous  les  dé- 
tails de  pratique  recommandés,  et  enfin  le  résultat  heureux  dû 
au  procédé  de  Kocher,  qui  avait  deux  fois  échoué  au  début, 
une  première  fois  à  l'infirmerie  du  quartier,  une  deuxième  fois 
à  rhôpital,  m'ont  paru  motiver  le  compte  rendu  de  cette  obser- 
vation. 
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Essai  de  géographie  médicale  du  département  du  Doubs,  par 
L.  RICHARD,  médecin-major.  —1896,  in-8«,  126-xlvi  p.,  49  cartes, 
graphiques,  tableaux.  —  Besançon. 

Toute  étude  de  géographie  médicale  sur  la  France  ne  peut  avoir 
actuellement  d*autre  base  que  les  documents  du  recrutement,  et  per- 
sonne n'est  plus  qualifié,  pour  tirer  parti  de  ces  documents,  que  ceux 
qui  ont  concouru  à  les  établir  et  en  connaissent,  dans  l'ensemble 
comme  dans  les  détails,  la  valeur  et  la  portée.  Ce  genre  de  travaux  est 
d'ailleurs  resté,  parmi  les  médecins  militaires,  comme  une  tradition 
soigneusement  entretenue  dans  la  continuité  de  Tetfort  commun, 
et  comme  un  patrimoine  auquel  chaque  génération  tient  à  honneur  de 
fournir  son  apport  croissant. 

L'essai  de  géographie  médicale  du  département  du  Doubs,  qui  est  le 
dernier  fragment  de  cette  œuvre  collective,  mérite  plus  qu'une  simple 
mention.  L'auteur  y  a  notablement  élargi  le  cadre  des  recherches 
classiques,  d'ailleurs  poursuivies  sur  une  ample  période  de  dix-huit  ans, 
(1873-1888),  en  ajoutant  à  l'étude  statistique   des  principaux  chefs 
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d'exemption,  les  résultats  d'une  enquête  complémentaire  sur  les  contin- 
gents  cantonaux,  suivis  au  régiment  après  l'incorporation ,  sur  les 
réformes  et  les  décès  qu'ils  ont  fournis,  ce  qui  lui  permet  d'établir  un  nou- 
veau et  non  des  moins  intéressants  classements  des  cantons,  au  point  de 
vue  de  ce  qu'il  appelle  «  l'aptitude  physique  éprouvée  ».  Les  congés 
de  réforme  n°  3,  les  seuls  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte, 
atteignent  pour  le  département  50.90  pour  1000  des  incorporés.  Le 
canton  le  plus  favorisé  fournit  30.06  pour  4000,  le  moins  favorisé 
69.24  pour  4000.  Or  le  classement  de  ces  cantons,  à  ce  point  de  vue, 
diffère  sensiblement  du  classement  primitif  du  conseil  de  revision  en 
improprei  pathologiques.  Devrait-on  en  conclure  que  les  influences 
pathogéniques  du  milieu  militaire  sont  impuissantes  à  ramener  au 
même  niveau  toutes  les  différences  de  vitalité  organique  originelles? 
Quant  aux  décès,  ils  atteignent  annuellement  4.o7  pour  1000  par 
classe. 

Par  un  autre  calcul  ingénieux,  M.  Richard  démontre  que  les  hommes 
pris  bons  absents  (et  la  recherche  porte  sur  4803  jeunes  gens  de  cette 
catégorie,  relevés  en  dix-sept  ans)  fournissent,  une  fois  au  corps,  un 
chiffre  insignifiant  de  congés  de  réforme  n*  3.  Nous  avions  déjà  admis, 
a  priori,  qu'ils  devaient  être,  dans  le  dépouillement  des  tableaux  du 
recrutement,  compris  parmi  les  hommes  reconnus  bons.  Cette  opinion 
se  trouve  donc  pleinement  justifiée. 

Des  données  sommaires  de  climatologie,  d'anthropologie,  de  patho- 
logie régionale,  de  recherches  sur  le  mouvement  de  la  population,  la 
criminalité,  l'instruction,  l'insoumission,  etc.,  et  l'appoint  de  près  de 
50  cartes,  complètent  ce  très  intéressant  travail. 

U.    LONGLKT. 

Les  accidents  causés  par  les  viandes  conservées  en  boites  ;  leur 
patbo^énie;  lear  prophylaxie;  par  P.  REMLINGER  (Annala 
d'hygiène  publi<jue  et  de  médecine  légale.  —  4896,  41,  p.  408). 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  accidents,  notre  camarade 
résume  les  expertises  pratiquées  Se  4890  à  4892  par  M.  le  professeur 
Vaillard,  dont  il  a  été  l'aide  au  laboratoire  de  bactériologie  du  Val-dc- 
Gràce. 

Poincaré  et  Macé,  le  médecin-major  Cassedebat,  ont  bien  trouvé 
dans  les  ensemencements  de  boites  de  conserves  altérées  des  espèces 
microbiennes,  les  unes  aérobies,  les  autres  anaérobies.  Mais  celte 
présence  de  microbes  vivants  a  été  infirmée  par  Fernbach,  Sforza  et 
Caporaso,  les  médecins  principaux  Laveran  et  Vaillard. 

Au  cours  des  nombreux  examens  bactériologiques  pratiqués  au  Val- 
de-Gràce,  tant  en  4890  et  4892,  à  la  suite  des  accidents  survenus  à 
Rouen  et  à  Evreux,  qu'incidemment  sur  des  boites  de  conserves  pré- 
levées indistinctement  dans  les  différents  corps  d'armée,  M.  le  profes- 
seur Vaillard  constata  «  la  rareté  de  la  présence  de  microbes  vivants 
«  dans  les  conserves  et  lo  développement  exclusif,  en  cas  de  résuluit 
i(  positif,  de  bactéries  aérobies  absolument  inoffeniives.  M.  Vaillard  tïi 
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i(  romarquer,  de  plus,  que  la  survie  de  ces  quelques  bactéries  trouvait 
<(  son  explication  dans  ce  fait  qu'elles  appartenaient  toutes  à  des 
((  espèces  sporulées,  très  résistantes  par  conséquent,  et  incapables 
«  d'être  tuées  à  la  température  qu'atteignent  les  conserves  au  cours  de 
«  leur  stérilisation  ». 

D'où  cette  conclusion  que  les  accidents  qui  suivent  l'ingestion  de 
conserves  de  viandes  n'étant  pas  du  domaine  de  l'infection,  doivent  être 
dus  à  l'intoxication. 

La  clinique  (brusquerie  des  symptômes,  relation  étroite  entre  l'inten- 
sité des  accidents  et  la  quantité  de  conserve  ingérée)  est  en  faveur  du 
rôle  causal  d'une  intoxication  par  les  ptomaïnes.  A  la  suite  de  l'épi- 
démie de  Rouen,  M.  le  pharmacien  principal  Burcker  est  arrivé  à 
isoler,  des  boites  de  conserves  envoyées  au  Val-de-Grâce,  une  ptomaïne 
à  l'état  d'absolue  pureté. 

Poincaré  en  1888  et  M.  le  professeur  Vaillard  en  1890  trouvèrent,  à 
l'examen  microscopique,  les  fibres  musculaires  des  viandes  de  conserves 
en  état  de  dégénérescence  vitreuse  ou  céreuse,  M.  Vaillard  fit  remar- 
quer que  la  cuisson,  qui  n'altère  pas  la  double  striation  des  muscles,  ne 
pouvait  expliquer  cette  dégénérescence,  si  fréquente  au  contraire  au 
cours  des  maladies  infectieuses.  Colorant  ces  fibres  musculaires  avec 
des  couleurs  basiques  d'aniline,  il  décela  à  la  surface  et  dans  leur 
intervalle  «  upe  quantité  prodigieuse  parfois  de  microQrganismes 
«  appartenant  aux  espèces  les  plus  variées  (microcoques,  bacilles, 
«  vibrions,  etp.)».  Des  ensemencements  pratiqués  avep  de  la  viande  où 
ces  microbes  pullulaient  donnant  des  résultats  i^éga^fs  prouvèrent 
qu'ils  étaient  morts.  Cependant,  ils  ne  pouvaient,  fit  remarquer 
M.  Vaillard,  prpvenir  de  la  p^Uulatioa  de  gerpnes  accidentellement 
introduits  d^ps  la  boUc  ap  ipoment  de  la  fermeture,  car  les  microbes 
aérobies  sont  dans  l'impossibilité  de  vivre  dans  le  milieu  privé  d'air 
d'une  boite  de  conserves. 

D'autre  part,  ces  boites  ne  contenant  pas  de  gaz,  qui^auraient  dû  fabri- 
quer des  espèces  anaérobles,  il  en  découlait  que  les  microbes  exis- 
taient dans  la  viande  avant  sa  mise  en  belle.  Et  comme,  selon  la  con- 
statation de  M.  Vaillard,  la  chair  musculaire  recueillie  aussitôt  après 
la  mort  chez  un  animal  sain,  ne  contient  aucun  germe,  il  s'ensuit  que 
les  conserves  expertisées  avaient  été  fabriquées  au  moyen  de  vieux 
restes  de  boucherie,  ou  avec  des  viandes  manutentionnées  par  des 
instruments  malpropres  ou  provenant  d'animaux  atteints  de  maladies 
infectieuses. 

«  L'origine  des  ptomaïnes  des  viandes  de  conserves,  conclut 
«  M.  Remlinger,  est  dès  lors  vraisemblablement  connue.  Produites  soit 
t(  chez  l'animal  vivant  par  des  microbes  pathogènes*  soit  après  la  mort 
«  de  l'animal  par  des  espèces  de  la  putréfaction,  ces  ptomaïnes  exis- 
te talent  dans  la  viande  avant  la  stérilisation.  La  température  à  laquelle 
«  c^s  viandes  sont  soumises  à  l'autoclave  est  sufiisantc  pour  tuer  la 
«  grande  majorité  des  espèces  microbiennes,  mais  elle  n'a  que  peu 
«  d'action  sur  leurs  produits  solubles.  Ceux-ci  ne  peuvent  être  détruits 
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«  que  par  des  températures  plus  élevées.  Et  c*est  ainsi  que  les  acci- 
«  dents  causés  par  les  conserves  de  viandes  résultent,  non  d'une  infec- 
«  tion  par  des  microbes  vivants,  mais  d*une  intoxication  par  les  pto- 
«  maïnes.  » 

D'où  enfin  cette  conclusion  que  la  meilleure  prophylaxie  des  acci- 
dents causés  par  les  conserves  de  viandes  est  celle  qui  vise  les  condi- 
tions de  leur  fabrication.  Cette  prophylaxie  est  sanctionnée  par  l'ordon- 
nance ministérielle  relative  à  la  fabrication  française,  pour  laquelle  sont 
prescrits  la  stérilisation  à  Tautoclave  et  le  droit  de  faire  appliquer, 
pour  la  vérification  et  le  marquage  de  la  viande  sur  pied  ou  abattue, 
toutes  les  dispositions  de  contrôle  en  vigueur.  L.  Collin. 

Du  rôle  de  la  persistance  des  germes  dans  la  transmission  de  la 
diphtérie,  par  E.  CAMUS,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce  (Thèse 
de  Lyon,  1896.) 

La  persistance  du  bacille  diphtéri tique  dans  les  fausses  membranes, 
pendant  plusieurs  mois,  est  un  fait  aujourd'hui  démontré  expérimen- 
talement. Cette  persistance  est  due  à  ce  que  la  fausse  membrane  pro- 
tège l'élément  microbien  contre  les  agents  extérieurs  qui,  comme  l'air 
et  la  lumière,  le  tuent  au  contraire  rapidement,  s'il  est  exposé  direc- 
tement à  leur  contact.  Partant  de  ce  fait  que  les  germes  sont  soumis 
à  la  surface  du  sol  à  des  causes  de  destruction  diverses,  Tauteur  ne 
pense  pas  que,  dans  la  pratique,  l'agent  pathogène  de  la  diphtérie 
puisse  se  conserver  bien  longtemps,  dans  les  locaux  principalement. 

La  réapparition  de  la  diphtérie  dans  les  écoles,  ou  les  locaux  tempo- 
rairement évacués  lors  du  retour  des  occupants,  est  cependant  fré- 
quente. Mais  cette  fréquence  n'aurait  pas  la  signification  qu'on  lui  attri- 
bue d'ordinaire;  la  réapparition  serait  due  à  la  reconstitution  du  groupe 
humaia  dans  lequel  sévissait  l'épidémie,  la  maladie  se  perpétuant  dans 
ce  groupe  par  les  convalescents  et  les  angines  frustes.  L'importance 
de  ces  derniers  agents  de  propagation  de  la  maladie  ne  saurait  échap- 
per à  personne,  et  c'est  avec  juste  raison  que  l'auteur  insiste  sur  ce 
point.  Mais  s'ensuit-il  que  de  ce  fait  la  désinfection  est  inutile,  comme 
il  semble  le  penser? 

Si  l'observation  de  nombre  de  faits  cliniques  et  épidémiologiques 
démontre  d'une  façon  quelquefois  insuffisante  la  réalité  du  rôle  de  la 
longue  persistance  du  virus  diphtérique  en  dehors  de  l'organisme  dans 
la  genèse  de  la  diphtérie  humaine,  il  y  en  a  cependant  quelques-uns 
d'absolument  probants. 

Comme,  d'autre  part,  le  virus  diphtérique  se  conserve  dans  les  fausses 
membranes  d'une  façon  évidente,  et  que  ces  fausses  membranes  peuvent 
être  rejetées  et  se  dessécher  en  dehors  de  l'organisme,  dans  les  milieux 
extérieurs,  vêtements,  objets,  fentes  des  parquets,  etc.,  et  rester  là,  à 
l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière,  c'est-à-dire,  dans  des  conditions  excel- 
lentes de  conservation,  il  est  absolument  rationnel  d'opérer  la  désin- 
fection, môme  celle  des  locaux,  après  l'apparition  de  cas  ou  d'épidé- 
mies de  diphtérie.  G.-U.  Lemoimb. 
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Mesures  à  prendre  pour  empêcher  la  propagation  des  maladies 
contagieuses  par  les  wagons  de  chemins  de  fer,  par  E.  MAU- 
RIAC {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1896,  33,  p.  365). 

Les  malades  atteints  d'affections  contagieuses  voyageant  en  chemin 
de  fer  constituent,  pour  les  autres  voyageurs,  un  double  danger.  Ils 
risquent  d'abord  de  contaminer  directement  les  personnes  avec  les- 
quelles ils  se  trouvent  ;  puis  ils  laissent  dans  les  wagons  des  germes 
d'une  contagiosité  parfois  extrême,  dont  l'action  nocive  pourra  faire 
plus  d'une  victime. 

Pour  conjurer  ce  double  péril,  il  faudrait  pratiquer  :  1°  l'isolement 
des  voyageurs  atteints  d'aftections  contagieuses;  2°  la  désinfection  des 
wagons. 

M.  Mauriac  estime  que  la  première  mesure  n'est  pas  applicable 
d'une  manière  absolue.  Les  difficultés  tiennent,  d'une  part,  à  la  néces- 
sité de  la  création  de  wagons  spécialement  construits  et  aménagés,  et 
en  nombre  suffisant  pour  parer  à  toutes  les  éventualités  ;  d'autre  part, 
à  la  presque  impossibilité  d'assurer  pour  tous  les  contagieux,  dont 
beaucoup  chercheraient  à  esquiver  la  mesure,  l'obligation  de  voyager 
dans  les  voitures  qui  leur  seraient  réservées. 

La  désinfection  régulière  et  complète  de  tous  les  wagons  de  voya- 
geurs resle  donc  la  seule  ressource.  Tous  les  procédés  de  désinfection 
ne  peuvent  être  indifféremment  appliqués  dans  un  cas  aussi  particulier, 
et  celui-là  seul  pourra  être  utilisé,  qui  remplira  les  conditions  sui- 
vantes : 

1*»  Il  devra  être  d'une  efficacité  absolue  et  incontestée; 

â*  h  devra  coûter  le  moins  cher  possible; 

3°  Il  devra  être  d'une  exécution  facile  et  rapide  ; 

4°  Il  ne  devra  détériorer  en  rien  le  matériel  et  ne  laisser  aucune 
odeur  désagréable  ; 

5«  La  désinfection  devra  pouvoir  être  faite  sans  rien  déplacer  dans 
lo  wagon. 

Le  procédé  qui  permet  de  résoudre  ce  problème  assez  compliqué,  et 
que  l'auteur  préconise  comme  le  meilleur,  le  plus  simple,  le  plus  effi- 
cace, le  plus  rapide  et  le  plus  économique,  est  celui  qui  est  basé  sur 
l'emploi  des  vapeurs  d'aldéhyde  formique  ou  formol.  On  obtient  ces 
vapeurs  d'une  laçon  très  rapide  et  très  pratique  par  l'oxydation  de 
l'alcool  méthylique  au  contact  de  lames  de  platine  incandescent,  dans 
des  lampes  d'un  fonctionnement  aussi  simple  qu'ingénieux. 

Les  recherches  de  Miquel,  les  expériences  de  Berlioz  et  Trillat,  etc., 
ont  prouvé  le  pouvoir  bactéricide  considérable  de  ce  nouveau  désinfec- 
tant. 11  serait  d'un  grand  intérêt,  au  point  de  vue  de  la  santé  publique, 
que  les  Compagnies  de  chemin  de  fer  pussent,  après  essai,  Tadopter 
et  en  généraliser  l'emploi  le  plus  rapidement  possible. 

BODINIBR. 
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Les  injections  mercurielles  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  par 
G.  TflIBIERGE,  médecin  de  Thôpital  de  la  Pitié  {Presse  médicale, 
i896,  85,  p.  545), 

Quelle  est  Tefficacité  des  injections  mercurielles  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  ;  quels  sont  leurs  dangers  et  leurs  inconvénients  ;  quels 
sont  leurs  avantages  ?  Cette  question  a  été  récemment  étudiée  par  la 
Société  de  Dermatologie  ;  et  Texamen  des  discussions  qui  ont  eu  lieu 
permet  d'affirmer  que  cette  méthode  de  traitement  est  réellement  effi- 
cace, tout  en  présentant  peu  de  dangers,  et  mérite  d*être  employée 
plus  fréquemment  pour  la  cure  des  syphilitiques.  C'est  cette  opinion 
que  M.  Thibierge  a  voulu  mettre  en  lumière  pour  en  tirer  des  con- 
clusions fermes,  utiles  au  praticien. 

Deux  méthodes  sont  en  présence  :  la  première  utilise  des  prépara- 
tions mercurielles  solubles,  à  doses  faibles,  fréquemment  répétées.  Elle 
est  presque  complètement  abandonnée.  Les  injections,  douloureuses 
souvent,  doivent  être  renouvelées  à  court  intervalle  ;  elles  ne  peuvent 
être  utilisées  que  s'il  s'agit  de  faire  un  traitement  actif,  intensif,  de 
courte  durée,  chez  un  malade  porteur  de  manifestations  graves  et 
ayant  tout  loisir  de  se  traiter. 

La  seconde  méthode  utilise  des  préparations  mercurielles  insolubles, 
à  doses  massives  (huile  grise  et  calomel).  Préconisée  dès  1864  par 
Scarenzio,  puis  perfectionnée  par  Smirnoif,  Baizer  et  Julien,  elle  a 
supplanté,  à  bon  droit,  la  première,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  sans  incon- 
vénients ;  mais  ses  inconvénients  sont,  en  somme,  peu  de  chose,  si  les 
injections  sont  pratiquées  dans  l'épaisseur  des  muscles,  avec  les  pré- 
cautions aseptiques  voulues  et  aux  doses  normales  ;  ils  consistent  sim- 
plement en  douleurs  et  en  nodosités.  La  douleur  se  produit  surtout 
avec  les  injections  de  calomel  ;  quant  aux  nodosités,  plus  ou  moins 
persistantes,  elles  sont  inévitables,  mais  peu  gênantes. 

Trois  avantages  capitaux  viennent  contrebalancer  ces  minimes 
inconvénients  :  l'action  curative  est  plus  rapide,  plus  intense  et  plus 
sûre  qu'avec  le  traitement  interne.  De  plus,  ces  injections  respectent  le 
tube  digestif  et  permettent  de  rejeter  le  moyen  antique  et  repoussant 
des  frictions  mercurielles.  Enfin,  elles  ont  un  autre  avantage,  très 
appréciable  dans  la  pratique  militaire,*  c'est  d'empêcher  de  se  soustraire 
au  traitement  les  malades  désireux  de  prolonger  leur  séjour  à  l'hôpital. 

Elles  doivent  être  utilisées  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  doit 
être  fixé  rapidement,  pour  des  lésions  ayant  résisté  à  un  traitement 
antisyphilîtique  régulier,  et  dans  les  cas  de  manifestations  récidivantes. 
Enfin,  la  douleur  étant  moins  piquante  et  moins  intense  avec  l'huîle 
grise  qu'avec  le  calomel,  les  injections  avec  cette  dernière  substance 
doivent  constituer  un  moyen  d'exception  applicable  seulement  aux  cas 
graves  et  au  début  du  traitement,  tandis  que  les  injections  d'huile  grise, 
peu  douloureuses,  bien  supportées,  par  conséquent  plus  rapidement 
actives  que  les  autres  modes  de  mercurialisation,  peuvent  être  appli- 
quées au  traitement  de  la  majorité  des  cas  de  syphilis. 
Toutefois,  elles  sont  contre-indiquées  chez  les  sujets  cachectiques. 
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œdèmatiés,  chez  les  cardiaques,  les  variqueux,  les  diabétiques  et  chez 
les  sujets  atteints  d'insuffisance  hépatique.  En  tous  cas,  elles  supposent 
l'intégrité  des  gencives  et  doivent  être  différées  jusqu'à  la  mise  en  état 
de  Tappareil  gingivo-dentaire.  LACRomÇfUE. 
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—  Précis  iconographique  des  fractures  et  luxations,  par  Uelferich. 
lùlil.  française,  par  P.  Delbet,  1896,  in-16,  250  p.,  64  pi.  -y  Paris, 
J.-ii.  Baillière  et  fils. 

—  Das  deutsche  Militjir-Sanitàlswesen,  etc.  Le  Service  de  Santé  alle- 
mand; historique  et  état  actuel,  par  P.  Myrdacz,  médecin  d'état-major, 
J896, 110  p.  —  Vienne,  Joseph  Safar. 

—  Sanitals-Geschichte  der  Deutsch-Franzôsischen  Krieges  1870-71  ; 
Histoire  médicale  de  la  guerre  franco-allemande  de  1870-71,  par 
J.  Steiner,  médecin  de  régiment,  et  P.  Myrdacz,  médecin  d'état- 
major,  1896,  in-8*>,  IT^B  p.,  17  caries  et  6  planches.  —  Vienne,  Joseph 
Safar. 
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SUR  L£  MEILLEUR  MODE  DE  STÉRILISATION  DES  FILTRES 
CHAMBERLAND  ET  DES  CRUCHES  DESTINÉES  A  RECUEILLIR 
L'EAU  FILTRÉE. 

Par  M.  H.  Vincent,  médecin- major  de  2*  classe. 
Professeur  agrégé  aa  Val-de-Grâce. 

I 

L'importance  que  présente  la  purification  des  eaux  de 
boisson  pour  la  prévention  de  certaines  maladies  épidé- 
miques  a  nécessité  l'installation  de  filtres  Chamberland 
dans  un  très  grand  nombre  de  garnisons  et  d'hôpitaux  mili- 
taires. La  valeur  stérilisante  de  ces  filtres  a  été  maintes  fois 
éprouvée  et  confirmée  expérimentalement,  et  il  est  de 
notion  courante  que,  pendant  un  délai  assez  variable,  mais 
compris,  en  moyenne,  entre  cinq  et  douze  jours,  l'eau  qui 
a  traversé  les  bougies  est  exempte  de  tout  germe.  A  défaut 
d'une  eau  de  pureté  certaine,  telle  que  celle  qui  est  fournie 
par  des  sources  bien  captées  et  abritées  contre  toute  infil- 
tration malsaine,  la  Qltration  par  les  bougies  Chamberland 
demeure  donc,  avec  l'ébuUition  de  l'eau,  le  moyen  le  plus 
efficace  de  séparer  les  bactéries  nocives  ou  suspectes,  con- 
tenues dans  les  eaux  d'alimentation. 

Mais  un  tel  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu'au  prix  d'une 
surveillance  minutieuse  du  fonctionnement  des  filtres,  et 
d'une  stérilisation  sévère  et  périodique  de  chacune  des  bou- 
gies. La  décision  ministérielle  du  22  juillet  1889,  celle  du 
7  février  1890,  prescrivent  que  la  stérilisation  des  bougies 
de  porcelaine  «  doit  être  faite  au  moins  une  fois  par  semaine 
pour  détruire  les  organismes  qui  auraient  pu  se  fixer  à  la 
surface  extérieure,  et  doit  s'obtenir  en  plongeant  la  bougie 
dans  l'eau  bouillante  pendant  une  dizaine  de  minutes  ». 

Il  peut  exister  d'autres  procédés  de  stérilisation  des 
filtres.  C'est  ainsi  que,  dans  certaines  garnisons,  on  a  fait 
usage  de  Téluve  à  désinfection.  M.  le  médecin  principal 

Afxhivei  de  Méd.  —  XXIX.  6 
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Linon,  dans  un  mémoire  paru  ici  en  1891,  a  fait  connaître 
les  avantages  qu'il  a  retirés  de  l'emploi  de  Tétuve  à  vapeur 
sous  pression  installée  à  l'hôpital  militaire  de  Versailles  et, 
de  ses  recherches,  il  conclut  a  que  le  mode  de  stérilisation 
par  Fétuve  est  le  plus  simple,  le  plus  rapide,  le  moins  oné- 
reux, et  enfin  le  plus  avantageux,  puisqu'il  donne  un  rende- 
ment bien  supérieur  aux  autres  procédés  (1)  ».  Parmi  ces 
autres  procédés,  il  faut  citer  la  stérilisation  par  la  chaleur 
sèche  au  four  à  flamber. 

L'adoption,  dans  un  certain  nombre  d'établissements 
militaires,  des  filtres  à  nettoyeur  du  système  0.  André, 
d'un  emploi  si  pratique,  a  eu  pour  corollaire  l'emploi  facile 
de  la  stérilisation  par  l'ébuUition.  Celle-ci  doit  être  faite  tous 
les  six  mois  à  l'aide  d'un  réchaud  ordinaire,  adapté  au-des- 
sous de  l'appareil,  et  avec  lequel  on  fait  bouillir  l'eau  du 
filtre  pendant  un  quart  d'heure.  {Instruction  ministérielle 
du  24  mars  1892,  publiée  au  Bulletin  officiel  du  Ministère 
de  la  guerre f  partie  règlement.,  n®  21,  p.  371.)  La  même 
Instruction  prescrit  que,  lorsque  l'on  dispose  d'une  étuve  à 
désinfection  du  système  Herscher,  on  pourra  l'utiliser  pour 
la  stérihsatioa  des  filtres. 

Â  côté  de  ces  modes  de  désinfection  des  bougies  de  por- 
celaine par  la  chaleur  humide  ou  par  la  chaleur  sèche,  il 
existe  d'autres  procédés  fondés  sur  l'emploi  des  agents  chi- 
miques. Ces  derniers,  après  avoir  été  longtemps  délaissés, 
semblent  rentrer  en  faveur  à  la  suite  de  travaux  récents 
destinés  à  le  réhabihter.  Ils  sont  dus  à  M.  Guniochet  (2), 
ainsi  qu'à  MM.  Couton  et  Casser  (3).  Le  premier  recom- 
mande le  bisulfite  de  soude,  à  1  pour  20,  précédé  ou  non 
de  l'emploi  du  permanganate  de  potasse  en  solution  à 


(1)  De  la  stérilisation  des  filtres  Chamberland  par  l'étuve  Genesteet 
Herscher.  Extrait  d'un  mémoire  intitulé  :  De  l'antisepsie  médicale  et 
chirurgicale  dans  les  hôpitaux  militaires  (Archives  de  méd.,  de  chir. 
et  depharm.  miUt.,  mai  1891»  p.  406). 

(2)  Expériences  sur  le  filtre  Chamberland,  système  André  (Arehivee 
de  méd.  expérim.,Y,  p.  646);  id.,  Les  eaux  d'alimentation,  etc.,  Paris, 
1894. 

(3)  Procédé  de  stérilisation  et  de  régénération  à  froid  des  bougies 
Chamberland  {B§vué  d'hygiène,  1895,  n^  4,  p.  316). 
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I  pour  1000.  Les  seconds  préfèrent  le  chlorure  de  chaux  au 
cinquième.  Enfin  Vlnstrui^tion  mmistiriellt  du  28  juillet 
1894  a  prescrit  Temploi  du  bisulfite  de  soude  pour  régéné- 
rer les  filtres  Chamberland  munis  du  nettoyeur  0.  André  (l)r 

De  ces  procédés  de  ^érilisation,  quels  sont  ceux  qui  sonv 
les  plus  favorables  et  qui  donnent  aux  bougies  à  la  fois  le 
débit  le  plus  grand  et  te  pouvoir  de  filtration  le  plus  durable? 

II  nous  a  paru  que  cette  question  offre  une  importance  pra- 
tique assez  grande  pour  nécessiter  des  expériences  d'en- 
semble. Nous  nous  sommes  donc  proposé  d'étudier  compa- 
rativement les  diverses  méthodes  de  stérilisation  des  bougies 
Chamberîand. 

Avant  d'exposer  le  résultat  de  ces  recherches,  nous 
signalerons  les  essais  que  nous  avons  pratiqués  pour  recher- 
cher le  meilleur  procédé  de  désinfection  applicable  aux 
cruches  de  terre  vernissée,  destinées  à  recueillir  Teau  filtrée. 

Il 

STÉRILISATION  DES   CBGCHES. 

Au  sortir  des  bougies  filtrantes,  l'eau  est  récoltée  dans 
des  cruches  de  terre  vernissée,  d'un  modèle  uniforme,  et 
peut  s'y  contaminer  si  les  récipients  n'ont  pas  été  soumis 
eux-mêmes  À  la  désinfection.  De  simples  précautions  de 
propreté  sont  insuffisantes  pour  assurer  la  pureté  de  l'eau 
recueillie,  et  il  est  aussi  important  de  procéder  à  la  stérili- 
sation des  cruches  qu'à  celle  des  bougies  Chamberîand. 
Dans  les  analyses  de  l'eau  de  diverses  casernes  faites  au 
laboratoire  de  bactériologie  de  Thôpital  militaire  du  Dey, 
il  a  été  constaté,  en  efiet,  que  l'eau  filtrée  renferme  assez 
souvent  un  nombre  de  bactéries  supérieur  a  celui  de  l'eau 
prise  avant  sa  filtration.  Mais  il  convient  de  séparer,  dans 
ce  résultat  paradoxal  en  apparence,  ce  qui  est  imputable 
aux  filtres  et  ce  qui  est  la  conséquence  de  l'impureté  des 
cruches  elles-mêmes.  D'ailleurs,  la  stagnation  de  l'eau  dans 
les  récipients  favorise,  à  un  très  haut  degré,  ainsi  que  l'ont 

(i)  BulUiin  oficiel  du  Ministère  de  (a  guerre,  1894,  n»  284,  p.  55. 
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démontré  les  expériences  bien  connues  de  M.  Miquel,  la 
multiplication  des  bactéries,  et  Ton  conçoit  que,  si  les  ense- 
mencements révèlent,  dans  une  telle  eau,  un  chiffre  élevé 
de  microorganismes,  on  ne  saurait,  sans  injustice,  en  rendre 
responsables  les  filtres  eux-mêmes.  C'est  pour  ces  raisons 
que  Ton  ne  peut  espérer,  en  dehors  des  laboratoires,  obte- 
nir une  eau  bactériologiquement  pure  et,  du  reste,  il  faut 
bien  le  dire,  les  quelques  microbes  inofifensifs  venus  de  Tair 
qui  ont  pu  s'installer  et  se  multiplier  secondairement  dans 
Peau  des  cruches,  ne  sont  vraiment  que  de  médiocre  impor- 
tance si,  par  une  parfaite  stérilisation  des  bougies  et  des 
cruches,  on  a  éliminé  tout  danger  de  passage  des  bactéries 
pathogènes  et  des  microbes  de  la  putréfaction  contenus  dans 
1  eau  avant  sa  filtration. 

On  peut  stériliser  les  cruches  à  Taide  de  bien  des  procé- 
dés. Mais,  s'ils  se  valent  par  leur  résultat,  ils  ne  sont  pas 
tous  applicables  dans  la  pratique.  VébuUition  des  cruches 
dans  Teau,  par  exemple,  ne  paraît  pas  être  d'un  usage  très 
commode,  à  cause  des  dimensions  considérables  qu'il  fau- 
drait imposer  aux  récipients  destinés  à  les  contenir. 

L'emploi  de  la  chaleur  sèche,  l'étuvage  dans  le  four  de 
boulanger  apparaît,  dès  l'abord,  comme  beaucoup  plus  pra- 
tique. Mais  la  chaleur  ferait  fondre  les  soudures  des  cou- 
vercles de  zinc  dont  est  pourvue  chaque  cruche. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  été  conduit  à  expérimenter 
plus  particulièrement  l'action  de  la  vapeur  d'eau  sous  pres- 
sion, et  nous  avons  recherché  : 

1®  Si  ce  procédé  ne  détériore  pas  les  cruches  et  leurs 
couvercles  ; 

2®  S'il  les  stérilise  parfaitement  et  en  combien  de  temps. 

On  a  pris  plusieurs  cruches  et  versé  dans  trois  d'entre 
elles  environ  200  centimètres  cubes  d'une  eau  très  impure, 
additionnée  de  terre  de  jardin.  Cette  dernière  contenait  une 
énorme  quantité  de  bactéries,  ainsi  que  des  spores  du  bac. 
siibtilis,  qui  jouissent,  comme  on  sait,  d'un  degré  de  résis- 
tance considérable. 

Deux  autres  cruches  ont  reçu  :  l'une  une  culture  du  ba- 
cille d'Eberlh  ;  l'autre,  une  culture  sporulée  du  bacille  du 
tétanos. 
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Ces  cruches  ont  été  ensuite  obturées  à  l'aide  d'un  fort 
bouchon  d'ouate  ;  le  couvercle  est  resté  ouvert.  On  les  a 
soumises  à  la  désinfection  dans  l'étuve  fixe  Geneste  et  Hers- 
cher,  pendant  une  durée  de  20  minutes. 

Vérifiées  à  leur  sortie,  les  cruches  n'étaient  nullement 
détériorées.  Leur  contenu  a  été  aspiré  avec  précaution  à 
l'aide  de  longues  pipettes  flambées,  puis  réparti  dans  un 
certain  nombre  de  tubes  de  bouillon  nutritif.  Celui-ci  s'est 
montré  stérile. 

En  conséquence,  remploi  de  fétuve  à  désinfection  par 
la  vapeur  deau  sous  pression  peut  être  avantageusement 
utilisé  pour  la  stérilisation  des  cruches;  20  minutes  de 
chaleur  humide  à  115^  suffisent  à  les  stériliser. 

Mais  ce  mode  de  stérilisation  ne  peut  être  employé  que 
dans  les  établissements  militaires  qui  sont  dotés  d'une  étuve 
à  désinfection  ou  qui  peuvent  recourir  facilement  en  tout 
temps  à  l'étuve  locomobile. 

Pour  les  corps  qui  n'en  possèdent  pas,  on  est  donc  forcé 
de  recourir  à  l'emploi  de  substances  désinfectantes. 

A  priori^  l'usage  des  antiseptiques,  même  parmi  ceux  qui 
ne  sont  que  peu  dangereux,  paraît  médiocrement  recom- 
mandable  dans  les  casernes  où,  malgré  des  ordres  sévères 
et  une  surveillance  rigoureuse,  l'oubli,  la  négligence  ou 
rignorance  peuvent  entraîner  facilement  de  graves  incon- 
vénients, tels  que  des  accidents  d'empoisonnement.  On  ne 
peut  évidemment  songer  à  désinfecter  les  cruches  avec  des 
agents  toxiques  ou  des  substances  caustiques.  Le  chlorure  de 
chaux,  lui-même,  ofTre  l'inconvénient  d'imprégner  les  parois 
de  la  cruche  et  de  dégager  une  odeur  mal  réputée  qui, 
aussi  faible  qu'elle  soit,  fera  rejeter  l'usage  de  l'eau  par  le 
troupier  toujours  défiant  et  enclin,  d'ailleurs,  à  enfreindre 
les  prescriptions  les  plus  sages,  comme  celles  qui  relèvent 
de  l'hygiène. 

C'est  pour  ces  raisons  que  nous  avons  été  amené  à  expé- 
rimenter, de  préférence,  des  produits  maniables  et  peu 
nocifs,  tels  que  :  1*  l'acide  borique,  le  borate  de  soude,  le 
carbonate  de  soude  en  solution  bouillante,  à  20  p.  100; 
2*  le  bisulfite  de  soude  du  commerce,  en  solution  froide,  à 
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SO  p.  iOOO;  3®  le  pennanganate  de  potasse,  a  5  p.  1000^ 
employé  à  froid.  L'action  de  ces  substances  a  été  prolongée 
pendant  30  minutes. 

Les  essais  de  ces  diverses  substances  ont  été  pratiqués 
dans  des  conditioos  semblables  à  celles  qui  ont  été  employées 
à  l'occasion  de  la  stérilisation  par  la  vapeur  d'eau  sous 
pression.  On  a  versé  dans  les  cruches  dés  cultures  micro* 
biennes  (bac.  d^Ëberth,  choléra,  spores  de  bac.  subiUù^  etc.)^ 
en  ayant  soin  d'en  enduire  toute  la  paroi  intérieure.  Dans 
d'autres  cas^  la  culture  a  été  mélangée  a  du  sable  stérilisé, 
et  le  tout  a  été  déposé  au  fond  de  la  cruche.  On  a  encore 
trempé  de  petits  nouets  d'ouate  hydrophile  avec  des  cul- 
tures pathogènes  diverses,  etc. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  toutes  ces.  expériences,  nous 
dirons  que  : 

io  Parmi  les  solutions  bouillantes  précitées^  celle  du  car- 
bonate de  potasse  ou  de  soude,  à  20  p.  100,  a  paru  la  plus 
avantageuse.  Le  prix  minime  de  ce  sel  (20  cent,  le  kilogr.)en 
rend  l'emploi  très  peu  coûteux.  Sa  solution  peut^  en  outre, 
se  conserver  et  resservir  indéfiniment  ; 

2^  Parmi  les  agents  désinfectants  employés  à  froid,  le 
bisulfite  de  soude  à  50  p.  iOOO,  laissé  dans  les  cruches  pen- 
dant 30  minutes,  ne  les  a  nullement  stérilisées.  Le  bacille 
d'Eberth,  le  bacille  pyocyanique,  le  staph.  pyogenes  au- 
reuSy  le  streptocoque  pyogène,  le  bacille  de  Friedlander,  etc. , 
étaient  intacts  au  bout  de  ce  temps  ; 

3^  La  solution  de  permanganate  de  potasse  à  5  p.  1000» 
employée  à  froid,  s'est  montrée,  par  contre,  dans  tous  les 
essais,  d'un  pouvoir  désinfectant  excellent.  Seuls  quelques 
microbes  sporulés  inoffensifs  peuvent  être  retrouvés  vivants. 
Cette  solution  peut  resservir  pendant  longtemps,  et  elle 
offre  l'avantage  d'être  naturellement  colorée,  par  consé- 
quent de  prévenir  les  méprises.  Enfin,  l'emploi  à  froid  du 
permanganate  de  potasse  économise  le  prix  que  nécessite  le 
passage  a  l'ébullition  d'autres  substances,  telles  que  le  car- 
bonate de  soude.  Pour  ces  diverses  raisons  et  malgré  les 
avantages  que  présente  ce  dernier,  la  solution  froide  de 
permanganate  de  potasse  à  ^  p.  1000,  laissée  pendant 
30  minutes  en  contact  avec  les  cruches^  est  celle  qui  demeure 
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la  plus  pratique  et  la  plus  recommandable,  lorsqu'on  ne 
pourra  avoir  recours  à  l'étuve  à  désinfection. 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  que,  la  cruche  étant  vidée 
et  égouttée ,  on  la  débarrasse  des  traces  de  permanganate 
de  potasse  qu'elle  peut  renfermer,  en  la  rinçant  avec  de 
Teau  stérilisée  par  filtration. 


III 

STftRlLISATIOn   DES   BOUGIES  CHAMBERLAND. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  faites,  en  France  et  à 
l'étranger,  pour  éprouver  la  valeur  des  bougies  Chamber- 
land.  Elles  ont  montré,  ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit,  que  les 
liquides  les  plus  chargés  en  bactéries  sont  entièrement 
privés  de  germes  après  fîltratîon  à  travers  ces  bougies; 
mais,  qu'après  un  certain  nombre  de  jours  de  fonctionne- 
ment, elles  se  laissent  traverser  par  les  microbes.  Il  est 
donc  indispensable  de  procéder  régulièrement  à  leur  stéri- 
lisation et,  si  les  recherches  de  laboratoire  concordent  pour 
démontrer  l'efficacité  parfaite,  quoique  limitée  dans  le 
temps,  des  filtres  Chamberland,  elles  ne  sont  point  aussi 
affirmatives  en  ce  qui  concerne  le  meilleur  mode  de  désin- 
fection à  leur  appliquer. 

Dans  un  pareil  sujet,  deux  points  sont,  d'ailleurs,  à  envi- 
sager :  d'une  part,  la  stérilisation  des  bougies,  qui  est  le 
résultat  essentiel  à  viser;  d'autre  part,  leur  régénération, 
c'est-à-dire  le  rétablissement  intégral  de  leur  débit.  Cette 
régénération  est,  elle-même,  fonction  du  mode  de  stérilisa- 
tion auquel  les  filtres  ont  été  soumis  (l). 

On  peut  classer  en  deux  catégories  les  divers  procédés 
destinés  à  stériliser  et  régénérer  les  filtres  :  1®  la  chaleur  ; 
2®  les  agents  chimiques. 


(1)  Cf.  :  La  régénératioD,  par  agents  chimiques,  des  filtres  Cham- 
berland, par  M.  le  médecin  inspecteur  E.  Vallin  (Rewne  d^hygiènef 
1874,  XV,  p.  946). 
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Nous  allons  successivement  étudier  les  principaux  d'entre 
eux. 

A)  Stérilisation  par  la  chaleur. 

La  stérilisation  des  bougies  par  la  chaleur  peut  être  obte- 
nue soit  par  la  simple  ébuUition  dans  Teau,  soit  par  l'action 
de  la  vapeur  d'eau  sous  pression  (étuve);  soit  enBn  par  la 
chaleur  sèche,  telle  que  le  flambage  au  four  Pasteur,  au 
four  de  cuisine  ou  au  four  de  boulanger. 

De  ces  trois  moyens  quel  est  le  plus  avantageux  ? 

Six  bougies  Chamberland,  à  filtration  rapide,  sont  éti- 
quetées A,  B,  C,  D,  etc.  On  les  imbibe  d'eau  et  Ton 
obture  Torifice  de  leur  tétine  à  l'aide  d'un  petit  tampon  de 
coton,  afin  de  les  protéger  contre  l'accès  des  microbes 
extérieurs. 

Ces  bougies  ont  été  stérilisées  à  V étuve  Geneste  et  Hers- 
cher,  par  une  température  de  115®  prolongée  pendant  vingt 
minutes.  On  les  a  ensuite  adaptées  à  une  batterie  de  robi- 
nets et  elles  ont  été  mises  en  fonctionnement  continu  pen- 
dant une  période  de  neuf  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  mêmes  bougies  ont  été  brossées 
et  nettoyées  avec  soin,  puis  stérilisées  par  Vébidlition  dans 
l'eau,  prolongée  pendant  vingt  minutes.  Placées  dans  leurs 
armatures  respectives,  elles  ont  été  de  nouveau  mises  en 
fonctionnement  pendant  une  deuxième  période  de  neuf 
jours. 

Une  troisième  série  d'épreuves  a  été  faite  à  l'aide  des 
mêmes  bougies  Chamberland  qu'on  a  nettoyées,  puis  stéri- 
lisées par  le  flambage  à  la  chaleur  sèche,  soit  à  190**;  soit 
à  280®  -  300®  {{)  dans  le  four  Pasteur  du  laboratoire,  jus- 
qu'à production  d'une  teinte  franchement  brune  du  tampon 
de  coton  introduit  dans  l'orifice  de  la  tétine. 

Dans  ces  trois  séries  d'essais,  les  bougies  ont  fonctionné 
sous  une  pression  semblable  et  uniforme  d'une  atmosphère 


(1)  On  verra  que  les  résullats  varient  suivant  la  température  de  sté 
rilisation. 
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et  demie,  par  une  température  moyenne  comprise  entre  \0^ 
et  16^,5.  L'eau  filtrée  était  celle  de  Thôpital  militaire  du 
Dey.  C'est  une  eau  de  composition  chimique  et  microbienne 
assez  constante;  elle  ne  renfermait,  pendant  la  durée  de 
cette  première  série  d'expériences,  qu'un  faible  chiffre  de 
bactéries  :  72  à  220  par  centimètre  cube. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'on  a  évalué  le  débit  fourni 
par  chaque  bougie,  chaque  jour,  pendant  une  heure;  des 
ensemencements  ont  été  régulièrement  pratiqués.  Il  a  été 
facile  de  mesurer  ainsi  les  diverses  modifications  qu'a 
subies,  quant  à  son  débit  et  à  sa  teneur  en  germes,  Teau  fil- 
trée par  chacune  des  bougies  soumises  aux  trois  procédés 
de  stérilisation  par  la  chaleur. 

Toutes  les  vingt-quatre  heures  on  recueillait,  dans  plu- 
sieurs tubes  de  bouillon  nutritif,  un  centimètre  cube  de 
l'eau  filtrée  en  prenant  les  précautions  pour  éviter  la  conta- 
mination accidentelle  (flambage  de  l'orifice  de  la  tétine,  de 
la  planche  de  voisinage,  etc.).  L'emploi  du  bouillon  comme 
réactif  de  culture  a  paru,  dans  la  majorité  des  cas,  préfé- 
rable à  celui  de  la  gélatine  :  les  cultures  sur  plaques  ne 
sont  pas,  en  effet,  sans  présenter  quelques  chances  d'erreur 
telles  que  la  chute  accidentelle  de  bactéries  venues  de  l'air. 
D'autre  ^part,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Miquel,  les  mi- 
crobes se  développent  plus  aisément  dans  le  bouillon  que 
dans  les  milieux  nutritifs  solides.  C'est  donc  un  réactif  plus 
sensible  de  la  pureté  ou  de  l'impureté  de  l'eau  filtrée  et, 
bien  qu'il  ne  permette  pas  de  faire  le  recensement  des  mi- 
crobes, il  a  semblé,  dans  l'espèce,  que  , c'était  moins  le 
nombre  que  la  présence  même  des  bactéries  qu'il  importait 
de  contrôler  dans  l'eau  filtrée. 

Le  premier  tableau  ci-après  résume  les  résultats  fournis 
par  la  bougie  A  (le  signe  —  indique  que  l'eau  filtrée  était 
stérile  ;  le  signe  -f-  indique  qu'elle  a  fécondé  le  bouillon  de 
culture). 
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Tableau  I. 
Bougie  A.  (Température  de  Feaii  =  14<»5.) 


DCBÉB 

vracTioninni 

d«  U  bea|i«. 


c>!TUTS>B  nscasa. 


Mèli 
par  heore 


ÉHTLLmOlf. 


par  hevre 

CBUtfM. 


CBALBCt  6KCIIB 


par  heun 
mlilTM. 


Au  débat . 
i  joor. ... 

2  jours. . . 

3  —  ... 

4  —   ... 

5  —   ... 

6  —   ... 

7  —   ... 

8  —  ... 

9  —   ... 


HtlM. 

9430 
6  880 
4560 
2  700 
2240 
2  400 
i  925 
i  770 
i  600 
4  600 


I 


llCrM. 

9  285 
6  620 
3530 
2  125 
2  460 
4  940 
4  700 
4  645 
4  520 
4  470 


4 
4- 
+ 
+ 


Débit  mojeo  calH 
calé  par  beare.^ 


3  474 


3  198 


KiTM. 

9865 
5885 
3  790 

3  030 
2  540 
2  426 

4  800 
4  660 
4  580 
4  550 


3  375 


-h 


Aflû  de  ne  point  allonger  à  l'excès  cet  exposé,  nous  indi- 
querons sommairement  les  résultats  fournis  par  les  autres 
bougies  B,  C,  D,  etc.,  ayant  fonctionné  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  bougie  A, 

Tableau  II. 
(Température  de  l'eau  ==  iÂ^fi.) 


MODE 

STÂBlLrfÀTIOll. 


Éture  Geneste- 
Herscber 

ÉbuUilion  (iO  mi- 
nutes)  

Chaleur  s6cbe  à 
4U0» 

Cbaleur  Bècbc  à 
280.300« 


BOUGIE  F. 


Débit 
mogrea 

par 
beors. 


UtTM. 

3  370 

2  695 

3  278 

4  000 


Enifl- 

menee- 

nent 

positif 

le 


7«iour. 
6-  - 
!•  - 
9*  - 
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Que  peut-OQ  conclure  de  cette  expéneace  ? 

On  voit,  en  premier  lieu,  que  le  débit  commun  fourni 
par  chaque  bougie  n*est  pas  le  même  suivant  le  mode  de 
stérilisation  auquel  elle  a  été  soumise.  Au  point  de  vue  de 
]a  quantité  d'eau  filtrée,  la  stérilisation  par  la  chaleur  sèche 
à  280*-300«est  celle  qui  a  donné  les  chiffres  les  plus  éle- 
vés. Dans  tous  les  cas,  le  débit  quotidien  et  le  débit  moyen ^ 
par  heure,  ont  été  supérieurs. 

Par  contre,  le  débit  le  plus  faible  est  fourni  par  les  bou- 
gies stérilisées  à  Teau  bouillante. 

La  stérilisation  par  Tétuve  Geneste  et  Herscher  donne  un 
débit  très  élevé,  conformément  aux  résultats  obtenus  déjà 
par  M.  le  médecin  principal  Linon.  Il  est  même  supérieur 
à  celui  que  donne  le  flambage  au  four  Pasteur  à  une  tem- 
pérature de  190*.  Il  résulte  de  cette  dernière  particularité 
que  la  régénération  des  filtres  par  la  chaleur  sèche  est 
d'autant  plus  favorable  que  la  température  de  stérilisation 
aura  été  plus  élevée. 

Mais  il  était  plus  important  encore  de  savoir  l'époque  à 
laquelle  les  filtres  laissent  passer  les  bactéries  de  Teau.  Or, 
si  l'on  se  reporte  au  tableau  précédent,  on  voit  qu'elle  est 
influencée,  en  général,  dans  le  même  sens.  C'est  ainsi  que  : 

i®  Stérilisées  par  la  chaleur  sèche  (four  à  flamber),  les 
bougies  ont  donné,  en  moyenne,  de  Teau  stérile  jusqu'aux 
7* — 8«  jours  lorsqu'elles  ont  été  chauffées  à  190«;  jusqu'au 
9*  jour,  en  moyenne,  quelquefois  au  8*,  quand  la  tempéra- 
ture de  chauffe  a  été  portée  à  280o-300«; 

2*  Soumises  à  la  désinfection  par  la  vapeur  d'eau  sous 
pression,  elles  ont  donné  une  eau  exempte  de  germes  jus- 
qu'au 7^  jour,  quelquefois  au  8*  ; 

3<>  Enfin  traitées  par  Tébullilion  dans  l'eau  pendant  vingt 
minutes,  elles  ont  arrêté  les  bactéries  jusqu'au  6«  jour,  en 
moyenne. 

Une  nouvelle  série  d'expériences  a  été  faite  avec  trois 
autres  bougies  ;  elle  a  donné  des  résultats  très  approximati- 
vement semblables. 

En  conséquence,  F  emploi  du  four  à  flamber  est  supé- 
rieur  aux  autres  procédés  empruntés  à  la  chaleur^  au 
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double  point  de  vue  de  la  stérilisation  et  de  la  régénéra- 
tion des  bougies. 

Si  Ton  réfléchit  au  mécanisme  suivant  lequel  se  fait  le 
passage  des  microbes  à  travers  les  bougies  de  porcelaine, 
il  ne  sera  pas  difQcile  d'expliquer  pourquoi  la  chaleur  sèche 
constitue,  au  point  de  vue  bactériologique,  le  moyen  de 
stérilisation  le  plus  rationnel.  II  est  démontré,  en  effet,  que 
le  passage  des  bactéries  de  Teau  au  bout  de  quelques  jours 
est  dû,  non  pas  à  un  entraînement  mécanique  des  microbes 
par  la  pression  de  l'eau,  mais  à  leur  muliplication  qui  se 
fait,  de  proche  en  proche,  à  travers  les  pores  de  la  bougie, 
Ce  phénomène,  que  M.  Chamberland  a  signalé,  est  en  cor- 
rélation avec  la  température  ambiante  et  avec  celle  de  l'eau, 
et  il  est  d'autant  plus  rapide  que  ces  dernières  sont  plus 
élevées  (i). 

Mais  celte  végétation  progressive  des  bactéries  est  encore 
favorisée  par  les  parcelles  infinitésimales  de  matière  orga- 
nique ou  vaseuse  entraînées  par  l'eau  et  arrêtées  dans  les 
espaces  capillaires  des  filtres  et  qui  servent  ainsi  de  sub- 
stratum  nutritif  aux  microbes  venus  de  l'eau. 

Or  le  flambage  seul  a  pour  efl'et  de  carboniser,  c'est-à- 
dire  de  détruire  entièrement  ces  matières  déjà  infiltrées 
dans  les  parois  des  bougies,  alors  que  la  stérilisation  par 
Teau  bouillante  ou  par  la  vapeur  d'eau  sous  pression  les 
respecte  en  partie.  C'est  pourquoi  les  bougies  stérilisées 
par  le  premier  de  ces  procédés  se  laissent  traverser  un  peu 
plus  tardivement  par  les  microbes. 

B)  Stérilisation  par  Teau  alcaline  boniUante. 

Cinq  bougies  ont  été  soumises,  pendant  vingt  minutes,  à 
l'ébuUition  dans  une  solution  à  20  p.  100  de  carbonate  de 
soude.  Mises  en  fonctionnement,  elles  ont  donné  un  débit 
faible,  qui  a  oscillé  entre  0  lit.  8ô8  et  1  lit.  396  par  heure, 


(1)  De  là  la  nécessité  de  stériliser  plus  fréquemment  les  filtres  en 
été,  principalement  en  Algt^ric.  Lorsque  la  température  de  l'eau  atteint 
â2^.<24o,  j'ai  constaté  que  le  passage  des  bactéries  se  fait  constamment 
le  7«  jour,  quelquefois  au  6«,  avec  les  meilleurs  procédés  de  stérilisa- 
lion  des  bougies. 
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ce  débit  étant  calculé  d'après  la  moyenne  fournie  par  dix 
jours  de  fonctionnement, 

L*eau  filtrée  a  fécondé  les  bouillons  de  culture  à  partir 
du  S«  jour.  Bien  que  ces  résultats  soient  singuliers  et  diffi- 
cilement explicables,  Tébullition  dans  Teau  alcaline  ne  régé- 
nère que  très  médiocrement  les  filtres  et,  au  point  de  vue 
de  la  durée  du  pouvoir  stérilisant  qu'elle  leur  communique, 
semble  en  même  temps  moins  avantageuse  que  TébuUition 
simple  dans  Teau. 

C)  Stérilisation  par  agents  chimiqnes. 

Les  bougies  de  porcelaine  possèdent,  à  l'égard  des  sub- 
stances chimiques  les  plus  énergiques,  une  résistance  très 
grande,  et  cette  propriété  a  permis  d'utiliser  certains  agents 
antiseptiques  pour  les  désinfecter.  Nous  allons  étudier  suc- 
cessivement ces  derniers. 

Permanganate  de  potasse.  —  Les  travaux  de  M.  Guino- 
chet  {{ )  ont  mis  en  valeur  un  nouveau  procédé  de  stérilisa- 
lion  des  bougies,  basé  sur  l'emploi  du  permanganate  de 
potasse  et  sur  les  propriétés  antiseptiques  très  réelles  de  cet 
agent.  Il  recommande  de  stériliser,  toutes  les  semaines,  les 
bougies  Chamberland  en  leur  faisant  filtrer  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  i  p.  1 00.  Trois  ou  quatre  fois 
p€ir  an,  on  doit  faire  une  stérilisation  plus  complète  à  l'aide 
d'une  solution  à  5  p.  iOOO.  Il  recommande,  concurrem- 
ment, le  bisulfite  de  soude  pour  régénérer  les  bougies. 

Ce  mode  de  désinfection  exige  le  concours  du  nettoyeur 
André.  Or,  toutes  les  garnisons  sont  loin  d'être  pourvues 
de  ce  dispositif  et  l'on  ne  peut  songer,  dans  la  pratique,  à 
suppléer  à  leur  absence  en  introduisant  le  ou  les  réactifs 
dans  chacun  des  filtres,  entre  la  bougie  et  son  armature 
métallique.  Lorsque  les  casernes  possèdent  un  très  grand 
nombre  d'unités  filtrantes,  cette  manipulation  serait  trop 
minutieuse  et  exigerait  trop  de  temps. 

(\)Les  eaux  d'alim$ntat\on.  Épuration,  fiUration,  stérilUation.  Paris, 
1894. 
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Si  l'on  était  tenté  de  croire  qu'il  suffit,  plus  simplement, 
de  démonter  les  bougies  et  de  les  mettre  intus  et  extra  en 
contact  avec  la  solution  de  permanganate  pour  les  stériliser 
entièrement,  l'expérimentation,  appuyée  du  contrôle  bacté- 
riologique, viendrait  démontrer  que  ce  moyen  n'est  rien 
moins  qu'efficace. 

Nous  avons,  en  effet,  essayé  de  stériliser  les  bougies  avec 
des  solutions  beaucoup  plus  fortes  encore  que  celle  qui  est 
recommandée  par  M.  Guinochet  ;  il  nous  suffira  de  citer  un 
seul  des  essais  qui  ont  été  faits  avec  une  solution  à  1(X 
pour  1000. 

Un  certain  nombre  de  bougies  ont  été  emplies  avec  cette 
solution  puis  immergées,  pendant  2  hew*es,  dans  un  réci- 
pient contenant  le  même  liquide.  Les  filtres  ont  été  mis 
ensuite  en  fonctionnement.  Dans  le  tableau  suivant,  le  débit 
moyen,  par  heure,  a  été  calculé  d'après  les  débits  fournis 
pendant  10  jours  de  filtration. 

Tablva€  m. 


TBH- 
PiKATDtB 

r«au* 

BOUGIBS. 

DÉBIT  llOYBir, 

PAt   HBUU, 

foaml  par  chsiiae 
bougie. 

VSLXV  FILTIIÉI 
contenait 

MS    •ACTitlIS 

le  : 

» 

Bougie  M 

litre 

0  932 

0  998 
1^37 
0  914 
0  836 
0  749 

5«  jour. 
4«    — 
6»    - 
3*    — 
4«    - 
3*    - 

-  N :.::..:; 

—     0 

—  p 

—  Q 

—     R 

On  voit  donc  que  l'immersion  simple  et  prolongée  des 
bougies,  pendant  2  heures,  dans  la  solution  concentrée  de 
permanganate  de  potasse,  ne  régénère  nullement  ces  appa- 
reils :  leur  débit  est  très  faible.  Enfin  les  bactéries  passent 
à  une  date  précoce  :  du  3*  au  5«  jour  en  moyenne. 

Dans  la  Revue  critique  déjà  signalée  (i)  et  consacrée  à  la 


(1)  Revue  d'hygiène,  1894,  p.  946. 
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stérilisation  des  filtres,  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin 
relate  le  résultat  d'expériences  faites  par  MM.  les  médecins 
principaux  Laveran  et  Vaillard,  professeurs  au  Val-de- 
Grâce,  et  dans  lesquelles  le  permanganate  de  potasse  à 
!  pour  1000  s'est  montré  impuissant  à  détruire  les  bactéries 
existant  dans  les  batteries  filtrantes.  La  solution  introduite 
entre  la  garniture  métallique  et  la  bougie  ne  rend  cette  der- 
nière stérile,  au  bout  d'un  quart  d'heure»  que  lorsqu'elle 
atteint  un  titre  beaucoup  plus  élevé,  soit  1  gr.  pour  150 
d'eau.  La  solution  au  millième  est  presque  toujours  insuffi- 
sante pour  empêcher  le  passage  des  microbes. 

Bisulfite  de  soude,  —  En  même  temps  que  le  perman- 
ganate de  potasse,  destiné  à  stériliser  les  bougies,  M.  Gui- 
nochet  recommande  l'emploi  du  bisulfite  de  soude  du 
commerce,  en  dilution  à  1  pour  20,  afin  de  régénérer  les 
filtres.  Dans  son  ouvrage,  si  plein  de  données  intéressantes 
et  consciencieuses,  il  indique  de  faire,  trois  ou  quatre  fois 
par  an,  uii  nettoyage  à  fond  des  filtres  en  faisant  usage 
successivement  de  permanganate  de  potasse  à  5  pour  1000 
et  d'une  solution  de  bisulfite  de  soude  à  1  pour  20  (/oc.  ee/., 
p.  312  et  313). 

De  ces  recherches  de  M.  Guinochet,  il  résulte  que  le 
permanganate  de  potasse,  même  lorsqu'il  recouvre  les  bou- 
gies d'une  couche  brune  de  bioxyde  de  manganèse,  ne 
diminue  pas  leur  débit  ;  il  l'augmente  même  légèrement  au 
début  de  son  emploi.  Le  bisulfite  de  soude  complète  son 
action  d'une  manière  remarquable  car,  par  exemple,  une 
batterie  filtrante,  qui  ne  débitait  plus  que  1  lit.  440  après 
nettoyage  ordinaire  et  5  litres  après  addition  du  perman- 
ganate, a  fourni  un  débit  de  100  litres  par  heure  après  le 
passage  du  bisulfite  de  soude. 

Malheureusement,  ainsi  que  l'a  fait  ressortir  M.  le  méde- 
cin inspecteur  Vallin,  des  expériences  bactériologiques 
n'ont  pas  été  instituées  pour  déterminer  si  la  stérilisation 
des  bougies  est  aussi  efficace  que  Test  leur  régénération,  et 
si  la  durée  du  pouvoir  de  filtration  bactériologique  est  suffi- 
samment prolongée. 

Il  y  avait  donc  quelque  intérêt  à  étudier  de  nouveau  le 
sujet  à  ce  dernier  point  de  vue. 


Digitized  by  VjOOQIC 


96  SUR   LE  MEILLEUR  MODE   DE   STÉRILISATION 

Nous  avons  pu  constater,  dans  nos  essais,  que,  confor- 
mément aux  conclusions  de  M.  Guinochet,  le  bisulfite  de 
soude  possède  la  propriété  de  régénérer  d'une  façon  remar- 
quable les  bougies  de  porcelaine.  C'est  aCinsi  que  5  bougies» 
ayant  fonctionné  pendant  15  jours,  débitaient  chacune,  par 
heure  : 


Avant  traitement 

Après  traitement 

le  bisulfite  de  sonde. 

le  bisulfite  de  sonde. 

lltr«. 

Utr«s. 

0  630 

9  560 

0  725 

10  100 

0  670 

11  200 

0  525 

8  460 

0  740 

9  220 

Cet  agent  jouit  donc  de  propriétés  précieuses  :  il  est  peu 
coûteux  et  régénère  les  filtres  en  15  à  30  minutes.  Du  reste» 
V Instruction  ministérielle  du  28  juillet  1894  {Bulletin  offic. 
du  Ministère  de  la  Guerre,  1894,  n*  284,  p.  55),  prescrit 
l'emploi  du  bisulfite  de  soude  et  en  règle  tous  les  détails 
pour  la  régénération  des  batteries  de  bougies  pourvues  d'un 
nettoyeur  André. 

Il  reste  à  élucider  le  second  point,  savoir  quel  est  le 
degré  d'efficacité  de  cet  agent  pour  la  stérilisation  des 
bougies. 

Dans  nos  expériences  sur  la  stérilisation  des  cruches, 
nous  avons  vu  que  le  bisulfite  de  soude  à  1  pour  20  sem- 
blait n'avoir  qu'une  valeur  antiseptique  très  faible.  Nous 
avons  suspendu,  dans  ce  liquide,  des  fils  stérilisés  impré- 
gnés de  cultures  diverses  :  bacille  typhique,  staphyL  pyo-- 
gènes  aureus,  streptocoque,  bac.  indicus,  bactéridie  char- 
bonneuse non  sporulée,  bac.  pyocyanique.  Or  aucun  de 
ces  microbes  n'était  tué  après  30  minutes  de  contact  avec  la 
solution  de  bisulfite. 

Les  filtres  de  l'hôpital  militaire  du  Dey  n'étant  pas- 
pourvus  d'un  appareil  André,  il  n'a  pas  été  possible  d'expé- 
rimenter, avec  le  concours  de  cet  appareil,  le  bisulfite  de 
soude.  Pour  tourner  la  difGculté,  on  a  opéré  de  deux 
manières  : 

Tantôt  on  a  empli  soigneusement  les   bougies  avec  la 
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solution  de  bisulfite,  et  on  les  a  immergées  ensuite  dans  un 
bain  du  même  liquide  pendant  30 minutes  (procédé  n®  i)  ; 

Tantôt  (procédé  n«  2)  les  bougies,  préalablement  net- 
toyées et  brossées,  étaient  replacées  dans  leur  gaine  métal- 
lique, et  la  solution  de  bisulfite  de  soude  était  versée  dans 
rintervalle  compris  entre  l'armature  et  la  bougie,  puis 
laissée  ainsi  pendant  30  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
tout  était  vissé  au  robinet  du  filtre,  et  l'eau,  en  s'écoulant, 
entraînait  le  réactif  à  travers  les  parois  de  la  bougie. 

Le  môme  essai,  avec  ses  deux  variantes,  a  été  fait  ulté- 
rieurement sur  les  mêmes  bougies  soumises  préalablement 
à  l'action  du  permanganate  de  potasse  à  5  pour  1000  II 
n'est  pas  inutile  de  noter  combien,  dans  la  pratique,  et  pour 
des  casernes  non  pourvues  du  nettoyeur  André,  le  second 
procédé  serait  long  et  délicat.  En  outre,  le  bisulfite  de 
soude,  surtout  lorsqu'on  lui  adjoint  une  petite  quantité 
d'acide  chlorhydrique,  offre  l'inconvénient  d'altérer  l'arma- 
ture nickelée  qui  entoure  chaque  bougie.  Lorsqu'on  plonge 
un  des  cylindres  métalliques  dans  un  pareil  bain,  il  est 
attaqué  et  noircit  en  quelques  minutes. 


Tableau  IY. 
(Température  de  Teau  = 


16«5.) 


lOUGIBS. 


G. 
H 
I. 
J. 
& 
L. 


BISULFITE  DE  SOUDE  SEUL. 


viocivi  K«  1. 


Débit 

mojeB, 

par 


titres 

2J96 
2,340 
4,993 
2,460 
2,640 
2,556 


Date 

da 

paMafe 

des 

bactérie* 
dans 
reav. 


3*  jour 
2»  — 
3-  — 
3»  — 
2-  — 
3»  — 


riocisi  N«  S. 


Débit 
moyen, 

par 
beore. 


litres 
2.860 

2,520 

2,470 
2,730 
2,840 
2,610 


Date 

da 

passafe 

des 

bactéries 
daas 
l'eau. 


4»  jour 
3*  — 
3»  — 
4''  — 

3«  — 
3»  — 


PERMANGANATE  DE  POTASSE 
4-  BISULFITE  DE  SOCDE. 


rtocioÉ  M*  1. 


Débit 
mojrenf 

par 
benre. 


litres 

3,868 
4,582 
3,600 
3,540 
3,760 
3,852 


Date 

du 
passage 

des 
bactéries 

dans 
Teaa. 


4«  jour 
4»  — 
4.  — 
5«  — 
4-  — 
4*  — 


vaocioK  M*  S. 


Débit 
moyen, 

par 
beure. 


litres 

3,860 
4,440 
3,720 
3,620 
3,560 
3,900 


Date 

du 

passage 

dos 

bactéries 

dans 

Teau. 


6«  jour 

4e    — 

5«  — 

6»  — 

6»  — 

o*  — 


Quoi  qu'il  en  soit,  les  divers  procédés  dont  il  vient  d'être 

Archiva  de  Méd.  —  XXIX.  7 
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question,  expérimentés  comparativement,  ont  donné  les 
résultats  ci-dessus  (le  débit  moyen  a  été  calculé  pour  10  jours 
de  fonctionnement  des  filtres). 

Il  résulte  de  cette  expérience,  qu'au  pcrint  de  vue  du 
débit,  le  bisulfite  de  soude,  lorsqu'il  a  traversé  les  parois 
de  la  bougie,  régénère  les  filtres  d'une  manière  parfaite. 
Au  point  de  vue  bactériologique^  le  passage  des  micro- 
organismes dans  Teau  filtrée  a  lieu  à  des  dates  variables  : 

Le  3®  jour,  quelquefois  le  2«,  pour  les  bougies  simplement 
immergées  dans  la  solution  de  bisulfite  et  emplies  avec  elle; 

Du  3«  au  4'  jour  lorsqu'on  a  fïdt  filtrer  cette  même  solu- 
tion par  la  bougie,  après  30  minutes  de  contact  avec  sa 
paroi  extérieure  ; 

Le  4«  jour,  pour  les  bougies  mises  en  contact,  inius 
et  extra,  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse,  à 
5  p.  1000,  et  avec  celle  de  bisulfite  de  soude  ; 

Du  4*  au  6*  jour,  lorsque  les  mêmes  agents,  introduits 
successivement  dans  l'espace  compris  entre  la  bougie  et 
l'armature,  y  sont  laissés  30  minutes,  puis  passent  à  travers 
les  parois  de  la  bougie  par  filtration. 

Si  donc  on  adopte  le  procédé  Guinochet,  pour  le  net- 
toyage, la  régénération  et  la  stérilisation  des  filtres,  il  est 
indispensable  de  laisser  traverser  les  bougies  par  les  deux 
réactifs  successifs  :  permanganate  de  potasse  à  5  p.  1000, 
et  bisul6te  de  soude  à  1  p.  20,  et  cette  stérilisation  devra 
être  faite  tous  les  cinq  jours, 

Uypochlorite  de  chaux  +  Acide  chlor hydrique.  —  Dans 
un  travail  récent,  ALM.  Couton,  pharmacien  -  major  de 
2^  classe,  et  Casser,  médecin  aide-major  de  l*"®  classe, 
recommandent,  pour  la  stérilisation  des  bougies  Chamber- 
land,  l'emploi  successif  du  chlorure  de  chaux  du  commerce 
et  de  l'acide  chlorhydrique  dilués  dans  cinq  fois  leur  vo- 
lume d'eau;  on  maintient  les  filtres,  pendant  15  ininutes, 
en  contact  avec  chaque  réactif  (1). 

Les  expériences  qui  ont  été  faites  par  de  nombreux  au- 


(1)  Procédé  de  slérilisalion  et  de  régénéralion  à  froid  des  bougies 
Chainberland,  etc.  {Hevue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire,  1S9d,  n°  4, 
p.  316). 
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tears  [R,  Koch,  Woronroff,  Winogradoff  et  Kolessnikoff, 
Steroberg,  Jaeger^  ChamberlaDd  et  Ferobacb  (1)},  ont  toutes 
coDÛrmé,  en  effet,  la  grande  puissance  désinfectante  du 
chlorure  de  chaux,  et  nous  ayons  nous-mème  démontré  que 
90D  emploi,  combiné  avec  celui  de  Facide  chlorhydriqpie, 
}M-éseate,  i  Tégard  des  bactéries,  une  énergie  antiseptique 
considérable  (2). 

Aussi,  avions-nous  été  conduit  déjà  à  faire  l'essai  des 
mêmes  substances  pour  la  stérilisation  des  bougies.  Ces 
expériences  avaient  donné  des  résultats  assez  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  obtenus  par  MM.  Gasser  et  Couton  dans 
leurs  recherches.  Il  va  d'abord  être  parlé  de  ces  dernières. 

Quatre  bougies  ont  donné  à  nos  collègues  les  résultats 
suivants  : 


B0Q«1B». 

AVANT 
neltojrftge. 

4>as 

brosnce  1  ébuJII- 

ilo» 

pendaat 

«près  action 
cUoriK»  de  cktox 

A        

Mtra» 
4  S09 

2  300 

1  aoa 

4  900 

Htres 
2400 

2  700 
2  300 
2  350 

Iftrea 

9  9ÛÙ 

42  240 

40  80d 
4O20a 

B       

c 

D 

La  régénération  due  à  rhypochlorite  de  chaux  est  donc 
excellente.  Dans  le  but  de  rechercher  au  bout  de  combien 
de  temps  les  microbes  traversent  les  bougies,  MM.  Couton 
et  Gasser  ont  fait  des  analyses  tous  les  trois  jours.  Au 
?•  jour,  Teau  restait  stérile;  au  !0«  jour,  3  bougies  sur  4 
ont  donné  de  rares  colonies.  Le  19®  jour,  les  bougies  ont 
laissé  passer  respectivement  :  95,  250,  105  et  55  bactéries 
par  centimètre  cube. 

Les  essais  que  nous  avons  opérés  nous-même  ont  montré 
également  les  avantages  que  présente  le  chlorure  de  chaux. 


(1)  Qiamberiand  et  ¥ ernh^ch  (Awnales  de  l'InsUluL  PatteuTp  VII, 
p.  433). 
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Mais  nos  résultats  difîèrent  cependant,  à  un  degré  sensible, 
surtout  en  ce  qui  concerne  le  rendement  des  bougies. 

Dans  les  expériences  faites  au  laboratoire  du  Dey,  le 
débit  moyen^  pju*  heure,  calculé  pour  dix  jours  de  fonction- 
nement des  filtres,  a  été  trouvé  compris,  en  effet,  entre 
2  lit.  418  et  3  lit.  028.  Or,  dans  les  essais  de  MM.  Couton 
et  Gasser,  ce  débit,  calculé  dans  les  mêmes  conditions,  et 
d'après  le  rendement  des  dix  premiers  jours,  serait  le  sui- 
vant : 

litres. 

A 7  587. 

B 9  937. 

C 8  585. 

D 8  800. 

La  différence  est  donc  très  grande.  J'ai  cependant  em- 
ployé des  bougies  marquées  F  et  à  filtration  rapide.  Peut- 
être  ces  divergences  sont-elles  dues  à  ce  que  j'ai  toujours  et 
intentionnellement  expérimenté  sur  des  bougies  qui  fonc- 
tionnaient depuis  longtemps;  peut-être  encore  l'eau  de  l'hô- 
pital militaire  du  Dey,  bien  qu'étant  une  eau  de  source,  est- 
elle  plus  riche  en  dépôts  vaseux  que  celle  de  l'hôpital 
d'Oran.  Enfin  la  pression  utilisée  par  nous  était  inférieure 
d'une  demi-atmosphère  à  celle  qu'ont  employée  MM.  Couton 
et  Gasser. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nos  bougies  ont  donné  les  débits  sui- 
vants : 

Tàblbau  V. 


Aussitôt  après  stérilisation 
Après  \  joar 

—  S  jours 

—  3    —   

—  4    —   

—  5    -    

—  6    —   

Z    8    —  WW.WWW 

—  9    —   

Débit  moyen,  par  heure.. . 


litres 

9  480 
2  280 
2  000 
\  800 
\  600 
4  520 
\  440 
1  440 
1  360 

1  240 
etc 

2  448 


litres 
Il    230 

3  120 

2  300 
2  450 

4  8 
4  670 
4  660 
4  430 
4  370 
4  340 

etc 

2  846 


s. 


litres 
9  800 
3  020 
2  550 


300 
4^ 
840 
630 
325 
340 
270 


etc. 

2  719 


41  500 

3  500 
2  920 
2  330 

2  450 

4  940 
4  530 
1  520 
4  360 
1  270 
etc. 

3  040 


Utres 
7  88( 

3  000 

4  920 

1  760 
4  600 
4  520 
4  480 
4  470 
4  370 
4  280 

etc. 

2  328 


litfM 

9  870 
2  570 
2  100 
4  800 
4  640 
1  S30 
1  740 
4  660 
1  400 

1  340 
etc. 

2  679 
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Trois  autres  bougies  ont  donné  des  résultats  sensiblement 
analogues. 

L'une  de  ces  dernières  a  eu,  même,  un  rendement  encore 
plus  faible  :  1  lit.  884  par  heure. 

En  comparant,  au  point  de  vue  du  rendement  que  don- 
nent les  bougies  traitées  par  l'hypochlorite  de  chaux  et 
l'acide  chlorhydrique,  ce  procédé  à  ceux  qui  ont  été  expé- 
rimentés ou  contrôlés  dans  le  courant  de  ce  travail,  on  voit 
que  le  débit  moyen,  par  heure,  est  un  peu  inférieur  à  celui 
que  donnent  en  particulier  le  bisulQte  de  soude  et  le  flam- 
bage, et  qu'il  est  supérieur  à  la  plupart  des  autres. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  parler  de  l'efDcacité  du  chlo- 
rure de  chaux  au  point  de  vue  de  la  stérilisation  des 
bougies. 

Dans  nos  expériences,  l'eau  filtrée  a  commencé  à  fécon- 
der le  bouillon  nutritif  aux  dates  suivantes  : 

Tablbau  VI. 


4e 

Teaa. 

BOUGIE. 

BOUILLON 

Ttooaii 

la  : 

NOMBRE 
de 

coLOKina 

par 

cent,  enha  (1). 

NOMBRE 

de 

BACTéaiia 

dans  l'eau 

non  filtrée. 

48»6 
» 

» 

» 

^ 

6»  jour 
6*  — 

8-  — 

6«  — 

?•  — 

4 
0 
2 
5 

(1  moisissure 

accidentelle) 

0 

2 

210 

à 

364 

2    

3          

4 

5 

6 

(1)  Caltnres  en  gélaUne.  (Tesl  ce  qui  explique  que  eerUlnes  pUquei  soient  restées  stériles 
•lors  que  le  bonlllon  ensemenoé  en  même  temps  s'était,  an  contraire,  troublé.  Cette  raison 
expliquera  peut-être  anasl  pourquoi  Teau  filtrée  a'eat  montrée  fertile  à  une  période  pins  pré- 
coce que  ne  l'ont  trouvé  MM.  Coulon  et  Casser. 

Dans  tous  les  cas,  le  chiffre  des  bactéries  était,  comme 
on  le  voit,  très  faible;  et  c'est,  en  général,  à  partir  du 
9«  jour  qu'il  s'est  élevé  à  un  chiffre  compris  entre  20  et  140 
en  moyenne,  dénombré  dans  les  cultures  en  gélatine. 

Ainsi  donc,  les  bougies  Chamberland  soumises  à  l'action 
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successive  de  rhypochlorite  de  chaux  au  cinquième,  puis 
de  l'acide  chlorhydrique  au  même  titre,  laissent  passer  les 
bactéries  vers  le  6® — 7®  jour,  en  moyenne,  quelquefois  le 
8®.  Le  chiffre  de  ces  microbes  demeure,  cependant,  très 
faible  et  ne  devient  assez  élevé  qu'à  partir  du  9®  et  même 
du  10°  jour. 

Acides  minéraux,  —  Les  bougies  ont  été,  après  net- 
toyage, stérilisées  avec  des  acides  minéraux  :  sulfurique, 
chlorhydrique,  azotique,  en  dilution  à  20  p.  100.  Elles  ont 
été  emplies  avec  ces  divers  liquides  et  plongées  également 
dans  un  bain  des  mêmes  acides.  Nous  passerons  sur  les 
détails  des  résultats  qu'ont  donnés  ces  stérilisations  pour 
indiquer  seulement  les  conclusions  principales  qui  en 
découlent. 

Les  acides  sulfurique  et  chlorhydrique  nettoient  parfai- 
tement la  surface  des  bougies,  qui  devient  très  blanche. 
L'acide  azotique,  à  ce  point  de  vue,  est  moins  efficace. 

Mais  aucun  des  acides  n'a  amené  une  régénération 
sérieuse  des  filtres.  Le  débit  moyen  fourni  par  les  bougies 
iinsi  traitées  est  à  peine  supérieur  à  celui  que  donne  le 
orossage  simple.  EnGn,  et  d'autre  part,  les  microbes  com- 
mencent à  apparaître  dans  l'eau  filtrée  à  partir  du  4®  jour, 
en  moyenne. 

Les  acides  dilués  sont  donc  de  mauvais  agents  pour  la 
stérilisation  et  la  régénération  des  filtres  Chamberland. 

Soude  et  potasse  caustiques,  —  Les  mêmes  conclusions 
sont  applicables  à  la  soude  et  à  la  potasse  caustiques,  en 
solution  à  5  p.  100  employée,  pendant  deux  heures,  à 
froid,  La  régénération  n'est  pas  plus  avantageuse  que  celle 
que  donnent  les  acides,  et  l'eau  filtrée  trouble  le  bouillon 
de  culture  à  partir  du  4«  jour,  en  moyenne. 

IV 

COUPAAAISON  GÉNÉRALE  DES  DIVERS  PROCÉDÉS  DE  STÉRILISATION 
El'  DE  RÉGÉNÉRATION  QUI  VIENNENT  d''ÊTRE  ÉTDDIÉS. 

Les  expériences  qui  précèdent  vont  permettre  d'appré- 
cier comparatâveineQt  reffic«€ité  des  principaux  moyens 
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de  stérilisation  et  de  régénération  des  filtres  Chamberland. 

Il  a  été  dit,  dans  la  première  partie  de  ce  travail,  qae, 
parmi  les  procédés  qui  utilisent  la  chaleur  sous  toutes  ses 
formes,  la  chaleur  sèche,  au  four  a  flamber,  au  fourneau  de 
cuisine  ou  au  four  de  boulanger,  est  le  moyen  le  plus  avan- 
tageux. Le  chauffage  à  280^  est  le  plus  efficace;  la  chaleur 
sèche  à  200^  donne  encore  d'excellents  résultats,  mais 
.cependant  moins  favorables  que  la  température  à  28<)®. 

D'un  autre  côté,  que  résulte-t-il  de  l'étude  expérimentale 
des  procédés  chimiques  de  stérilisation  des  filtres  ? 

On  a  vu  que  certaines  substances  telles  que  les  acides 
minéraux  en  dilution  au  cinquième;  la  soude  et  la  potasse  à 
5  p.  100;  le  permanganate  de  potasse  â  1,5  et  10  p.  100, 
laissés  pendant  deux  heures  en  contact  inius  et  extra  avec 
les  bougies,  régénèrent  très  médiocrement  celles-ci  et  n'em- 
pêchent pas  les  bactéries  de  les  traverser  à  une  date  sou- 
vent précoce;  Tébullition  dans  la  solution  de  carbonate  de 
soude  à  20  p.  100  n'est  pas  plus  avantageuse. 

Deux  procédés  chimiques  seuls  méritent  de  nous  arrêter: 
i^  l'emploi  du  permanganate  de  potasse  à  5  p.  100  suivi 
de  celui  du  bisulfite  de  soude  à  1  p.  20,  ces  deux  sub- 
stances ayant  agi  pendant  trente  minutes  et  ayant  ensuite 
filtré  à  travers  la  bougie;  2©  le  chlorure  de  chaux  en  émul- 
sion  au  cinquième,  suivi  de  l'action  de  l'acide  chlorhydrique 
également  an  cinquième. 

Or,  au  point  de  vue  de  la  régénération  des  filtres,  le  per- 
manganate de  potasse  +  bisulfite  de  soude  est  supérieur 
au  second  procédé;  mais,  au  point  de  vue  bactériologique, 
c'est-à-dire  de  la  stérilisation  des  bougies  et  du  délai  pen- 
dant lequel  elles  arrêtent  les  microbes,  c'est  l'hypochlorite 
de  chaux  qui  garde  l'avantage.  Comme  la  stérilisation  de 
l'eau  est,  en  dernière  analyse,  le  but  principal  que  Ton  doit 
viser  dans  la  filtration,  et  que,  d'autre  part,  le  chlorure  de 
chaux  régénère  en  même  temps  très  bien  les  bougies,  il  en 
résulte  que  son  emploi  semble  préférable  à  celui  du  per- 
manganate de  potasse  suivi  de  l'action  du  bisulfite  de 
soude. 

Ainsi  donc,  après  avoir  éliaÔBé  «uccessivement  un  grand 
Qombne  de  prociklés  de  sténlisation,  nous  nous  trouvons  en 
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face  de  deux  méthodes  très  reeommandables  pour  la  désî»- 
fection  et  la  régénération  des  filtres.  L'une  est  la  chaleur 
sèche  à  280®  -  300<>  environ  (four  à  flamber,  four  de  bou- 
langer); l'autre  résulte  de  remploi  de  Thypochlorite  de 
chaux  et  de  l'acide  chlorhydrique  en  dilution  au  cinquième. 

Il  est,  cependant,  nécessaire  de  poursuivre  plus  loin  la 
comparaison  de  ces  deux  procédés,  de  peser  leurs  avan- 
tages réciproques  et  de  conclure  quel  est  celui  des  deux, 
qui,  pratiquement,  doit  être  préféré  à  l'autre. 

Afin  de  résoudre  définitivement  ce  problème,  nous  avons 
pris  sept  bougies  anciennes,  installées  et  fonctionnant 
depuis  quatre  ans  dans  l'une  des  batteries  filtrantes  de 
Thôpital  militaire  du  Dey.  Ces  bougies  ont  été  soumises  à 
répreuve  de  chacun  des  deux  procédés  ci-dessus.  On  a^ 
par  surcroît,  essayé  une  nouvelle  fois  comparativement  le 
procédé  de  M.  Guinochet  (permanganate  de  potasse  à  5 
p.  100,  puis  bisulfite  de  soude  à  I  p.  20). 

Après  chacun  de  ces  modes  de  stérilisation,  les  bougies 
ont  été  mises  en  fonctionnement  pendant  une  période  de 
dix  jours. 

Voici  les  résultats  donnés  par  cette  expérience  d'en- 
semble : 

Tableau  VII. 


MODE 
d« 

•TitlLISATlOX. 

DÉBIT    HOTE!!, 

PA>    BIVKI. 

Date  du  passage 

OBt    MICBOBII 

dias  l'esu  flUrée. 

NOMBRE 
de 

BACrilIBB 

diDS  l'eaa 

Bon 

filtrée. 

TBM- 

PiBATOBE 

de 
Teau. 

MlBimiiin. 

UaximinD. 

Hlnim*. 

llazima. 

Hyp.  de  chaux 
+  HCI. 

Chaleur  sèche 
à  280*— 300«. 

Permanganate 

de  potasse 

+  bisulfile 

de  soude. 

litres 

2  6iH 

3  376 
3  800 

litres 

3  917 

4  920 

5  430 

6«  jour 
8.  ~ 

5«  — 

9»  jour 
9«-40*jour 

?•  jour 

208 

à 

240 

par  cent. 

cube 

47« 

Cette  expérience  nous  semble  juger  la  question  en  faveur 
de  la  chaleur  sèche  à  280^  —  300®.  Ce  moyen  a  donné  un 
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débit  presque  aussi  considérable  que  le  procédé  de  M.  Gui- 
nochet  et,  chose  plus  importante,  les  bougies  soumises  à 
son  action  ont  laissé  passer  les  bactéries  à  une  date  un  peu 
plus  éloignée  que  lorsqu'elles  ont  été  traitées  par  les  deux 
autres  procédés. 

Si  nous  avions,  du  reste,  à  classer  les  diverses  méthodes 
qui  viennent  d'être  étudiées,  nous  les  rangerions  dans 
Tordre  suivant,  en  commençant  par  les  plus  efficaces  : 


RÉGÉEIÉRATION  DBS  B0UGIB8. 


Permangaoale  de  potasse  +  bi- 
sulfite de  soude. 

Chaleur  sèche  à  280''  —  500o. 

Hypochlorite  de  chaux  +  H  Cl. 

Etuve  à  vapeur  sous  pression. 

Chaleur  sèche  à  200<>. 

Ebullition  dans  l'eau  (20  min.). 

EbuUition  dans  la  solution  de 
carbonate  de  soude  à  20  p.  100. 

Soude  caustique  à  5  p.  100. 

Acides  minéraux  (H  Cl,  SO*Il«, 
Az  O'H),  au  cinquième. 

Permanganate  de  potasse  à  5  p. 
100  (immersion;. 


STERILISATION  DBS  BOUGIBS. 

Chaleur  tèche  à  280^  —  300''. 

Hypochlorite  de  chaux  +  H  Cl. 

Chaleur  sèche  à  200^ 

Etuve  à  vapeur  d*eau  sous  pres- 
sion. 

Permanganate  de  potasse  +  bi- 
sulfite de  soude. 

EbuUition  dans  Peau  (20  min.). 

Ebullition  dans  la  solution  à  20 
p.  100  de  carbonate  de  soude. 

Soude  caustique  à  5  p.  100. 

Acides  minéraux  au  cinquième. 

Permanganate  de  potasse  à  5  p. 
100  (immersion). 


La  stérilisation  des  bougies  par  la  chaleur  sèche  à  280*  — 
300®,  qui  est  le  procédé  expérimentalement  le  plus  avanta- 
geux, peut  être  effectuée  facilement,  dans  la  pratique,  à 
Taide  du  four  de  boulanger  ou  même  du  fourneau  de  cui- 
sines. Certaines  casernes,  par  exemple,  la  caserne  du 
!•'  régiment  de  zouaves  et  le  quartier  du  3*  régiment  de 
chasseurs,  à  Alger,  possèdent  des  fours  de  ce  genre,  qui 
permettraient  de  procéder  à  la  stérilisation  des  bougies. 
Pour  les  autres  casernes,  il  suffirait,  après  entente  avec  le 
boulanger  qui  approvisionne  le  corps,  et  moyennant  une 
redevance  minime  soit  en  bois  de  chauffage,  soit  en  argent, 
d'envoyer  périodiquement  les  bougies  au  four,  après  la 
fournée  de  pain. 

La  température  intérieure  des  fours  de  boulanger,  utilisée 
pour  la  cuisson  du  pain,  est  largement  suffisante  pour  assu- 
rer la  désinfection  des  bougies.  D'après  les  renseignements 
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que  nous  empruntons  à  M.  le  pharmacien  principal  de 
1»)  classe  A.  Balland,  qui  a  fait  des  expériences  au  labora- 
toire central  de  rAdministratioo  de  la  guerre,  aux  Invalides, 
et  à  la  Manutention  de  Billy,  cette  température  est  de  225* 
—  270®  —  300°  dans  les  fours  Biabaud  et  Lamoureux  (1  j. 
Dans  les  fours  de  boulanger  ordinaire,  la  température  de 
cuisson  du  pain  est  de  225°  environ,  d'après  Wagner  (2). 
Mais  ces  températures,  qui  sont  celles  de  la  cuisson  du 
pain,  sont  des  températures  minima  :  il  n'y  a  nul  inconvé- 
nient à  les  dépasser,  les  bougies  n'étant  pas  attaquées  par 
une  forte  chaleur.  On  obtiendra  aisément  une  élévation  suf- 
fisante de  la  température  des  fours  en  les  chauffant  après  la 
cuisson  du  pain  et  l'enlèvement  de  celui-ci,  à  l'aide  d'une 
quantité  supplémentaire  de  bois. 

Du  reste,  il  n'est  nullement  besoin,  pour  cette  stérilisa- 
tion, d'un  thermomètre  indicateur  :  l'orifice  de  la  tétine 
des  bougies  étant  préalablement  obturé  à  Taide  d'un  tam- 
pon d'ouate,  on  prolongera  la  stérilisation  des  botAgies 
jusqu'à  production  dune  teinte  brun  noirâtre  de  ce 
tampon. 

Le  seul  inconvénient  que  peut  présenter  la  désinfection 
des  bougies  par  la  chaleur  sèche,  résulte  de  la  nécessité  de 
leur  transport  jusqu'au  four.  De  là  des  risques  de  casse. 
Mais  il  est  facile,  semble-t-il,  d'y  parer  à  l'aide  de  quelques 
précautions.  D'ailleurs,  une  pareille  objection  s'applique  à 
tous  les  procédés,  quels  qu'ils  soient,  de  stérilisation  des 
filtres,  sauf  lorsque  ceux-ci  sont  pourvus  d'un  nettoyeur 
André,  qui  permet  de  faire  sur  place  cette  stérilisation. 
L'ébullition  dans  les  chaudières  expose,  par  surcroît,  les 
bougies  à  s'entrechoquer  et,  par  suite,  à  se  fêler  avec  bien 
plus  de  certitude. 

Enfin,  on  peut  remédier,  dans  une  très  sérieuse  mesure, 
à  l'inconvénient  qui  précède,  en  faisant  usage,  pour  le 
transport  des  bougies  jusqu'au  four,  de  paniers  métalliques 
légers,  en  tôle  pleine  ou  en  treillis.  Ces  paniers  peuvent 
être  semblables  à  ceux  décrits  par  M.  le  médecin-major  de 


(i)  Recherches  sur  les  blés,  les  farines  et  le  pain.  Paris,  1894. 

(2)  Nouveau  traité  de  chimie  industr.  ;  traduet.  L.  Gautier,  II,  240. 
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l'«  classe  A.  Schmidt  (i)  pour  le  transport  et  la  désinfec- 
tion des  bougies  Chamberland.  Ils  peuvent  être  constitués 
par  un  double  plateau.  Le  plateau  supérieur,  distant  de 
rinférieur  de  0"°,23  cent.,  sera  percé  de  40  à  50  trous  de 
28  millimètres  de  diamètre,  destinés  à  y  engager  les  bou- 
gies. Le  plateau  inférieur  présentera  des  bords  un  peu  rele- 
vés pour  faciliter  lenfournement  et  la  sortie  du  four  de  cet 
appareil,  à  l'aide  de  la  pelle.  Les  paniers  seront  sans  sou- 
dures et  transportables  à  main  d'homme  à  Taide  d'une  poi- 
gnée située  à  leur  partie  supérieure  et  médiane  (2). 

CONCLUSIONS. 

1®  Le  procédé  le  plus  efficace  et  le  plus  pratique  de  sté- 
rilisation et  de  régénération  des  bougies  Chamberland  est 
le  flambage  à  la  chaleur  sèche,  par  le  four  Pasteur  ou  le 
four  de  boulanger,  à  une  température  d'environ  280®  — 
300®  prolongée  pendant  30  minutes; 

2®  Cette  stérilisation  doit  être  faite  tous  les  9  02/  10  Jours 
en  temps  ordinaire  ;  tous  les  7  jours  en  temps  d'épidémie 
ou  pendant  la  saison  chaude,  principalement  en  Algérie. 


LE  SÂNÂTOBIUM   OE   NOSSIGOMBÂ. 

Par  M.  A.  Mauhas,  médêcin-oujor  de  i**  cUsse. 

(SuUê  et  fin,) 

CHAPITRE   IL 

MÉTÉOROLOGIE  ET  CLIMATOLOGIE  SPÉCIALES  AU  SANATORIUM. 

L'altitude  à  laquelle  se  trouvait  le  sanatorium  devait 
naturellement  apporter  quelques  modifications  à  la  climato' 
logie  générale  des  côtes  de  la  baie  de  Passandava,  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Nous  regrettons,  en  raison  des  difficultés 


(4)  Arch.  de  m^a.,  de  ehir.  et  de  pharm.  miiU.,  XIX,  4892,  p.  488. 
(2)  Chaque  bougie  pesant,  en  moyenne,  85  grammes,  on  voit  que  le 
poids  total  de  50  bougies  est  d'environ  4250  grammes. 
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d'installation  du  début  et  le  manque  d'instruments,  de  ne 
pouvoir  donner  des  observations  météorologiques  aussi 
complètes  que  nous  l'eussions  voulu.  Nous  donnerons  ci- 
dessous  un  extrait  du  tableau  des  températures  et  de  la 
quantité  d'eau  tombée  pendant  les  quatre  derniers  mois  de 
notre  séjour  (août  à  décembre),  d'après  les  observations 
faites  à  la  Pharmacie.  Nous  y  joindrons  nos  observations 
particulières  d'après  des  notes  prises  au  jour  le  jour. 

Le  vent  d'est  ou  de  terre  {veratras)  se  faisait  rarement 
sentir  au  sanatorium  ;  toutes  les  fois  qu'il  soufflait  le  matin, 
il  produisait  un  abaissement  sensible  de  la  température  ;  le 
tayo,  au  contraire,  vent  du  soir,  venant  du  large  (ouest), 
soufflait  assez  régulièrement  et  balayait  vigoureusement  le 
sanatorium  de  ses  effluves  marines. 

Dès  que  le  soleil  était  couché,  il  se  produisait  un  abaisse- 
ment rapide  et  très  sensible.de  la  température;  il  était  pru- 
dent, à  ce  moment,  surtout  pour  ceux  qui  avaient  été 
atteints  par  la  fièvre,  de  ne  pas  s'exposer  au  refroidissement 
et  d'être  vêtu  d'effets  de  flanelle  ou  de  drap. 

Les  orages  ont  été  assez  fréquents.  Nous  en  avons  noté 
7  en  avril  ;  6  en  mai  ;  2  en  juin  ;  1  en  juillet  et  août  ;  2  en 
septembre  et  octobre  ;  9  en  novembre  ;  5  dans  les  premiers 
jours  de  décembre.  Jamais  la  foudre  n'est  tombée  sur  le 
sanatorium,  ni  même  sur  Anketsabe. 

Le  sommet  de  Nossi-Comba,  y  compris  le  sanatorium, 
était  très  souvent,  le  matin,  plongé  dans  la  brume.  La  rosée 
y  est  généralement  très  abondante  :  elle  se  résolvait  sou- 
vent, au  lever  du  soleil,  en  grosses  gouttes  de  pluie  qui 
tombaient  des  toitures. 


RATURE  DES  OBSERVATIONS 


Température  maxima 

Température  minima 

Moyenne  mensuelle  fmaiimum) 
Moyenne  mensuelle  (minimuoi). 
Moyenne  générale  mensuelle  . . . 

Nombre  de  jours  de  pluie 

Quantité  d'eau  tombée 


26  5 
46  0 
24  45 
17  93 
21  19 

V 
0»,0o7 


27  ô 

17  5 
25  71 

18  66 
22  18 

IX 
0-,128 


28  5 

18  5 
25  95 

19  51 
22  73 
XVIH 

0-,19l 


28  5 
18  5 
26  SO 
20  05 
23  12 
XVl 
0-,206 
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Nous  avons  relevé,  de  plus,  10  jours  de  pluie  en  avril, 
1 3  en  mai,  S  en  juin  et  7  en  juillet. 

De  ces  quelques  données,  bien  incomplètes  sans  doute, 
il  ressort,  toutefois,  que  la  climatologie  de  la  région  supé- 
rieure de  Nossi-Comba  peut  être  caractérisée  :  1®  par 
une  température  de  quelques  degrés  inférieure  à  celle 
observée  dans  les  différents  points  de  la  baie  de  Passandava 
et  particulièrement  à  Hellville  ;  2®  par  la  différence  de  plu- 
sieurs degrés  (de  5  à  7  en  moyenne),  constatée  entre  la 
température  du  jour  et  de  la  nuit,  circonstance  des  plus 
favorables  pour  le  bien-être  et  le  repos  nocturne  des  ma- 
lades et  des  convalescents;  3®  par  une  humidité  relative 
assez  élevée. 

De  la  description  que  nous  venons  de  faire  du  sanatorium 
et  du  relevé  des  phénomènes  cosmiques  que  nous  avons  pu 
y  observer,  il  nous  semble  qu'on  ne  peut  nier  qu'en  dépit 
des  défectuosités  inévitables,  cette  formation  sanitaire  n'ait 
été  aussi  bien  installée  que  possible  et  dans  des  conditions 
hygiéniques  aussi  favorables  qu'on  pouvait  l'espérer  dans 
la  zone  torride.  Le  site  était  pittoresque,  le  point  de  vue,  de 
tous  côtés,  splendide.  Non  seulement  nous  avons  fait  con- 
server les  arbres,  arbustes  ou  massifs  naturels  qui  se  trou- 
vaient dans  l'intérieur  des  baraques,  mais,  sous  l'impulsion 
des  médecins  traitants  et  la  direction  des  Sœurs,  les  conva- 
lescents s'étaient  mis  peu  à  peu  à  créer,  autour  des  bara- 
quements, de  jolis  jardinets  remplis  de  verdure  et  de  fleurs, 
dont  l'un  possédait  même  un  superbe  jet  d'eau  ;  toutes  ces 
décorations  contribuaient  à  donner  à  la  formation  sanitaire 
un  aspect  gai  et  agréable  dont  tous  les  visiteurs  étaient 
frappés. 

CHAPITRE  m. 

FONCTIONNVVBNT  DU  SANATORIUM. 

Par  suite  des  circonstances  dans  lesquelles  s'est  déroulée 
la  campagne  contre  les  Hovas  et  du  nombre  considérable 
de  malades  qui  ont  dû,  dès  le  début  des  opérations,  être 
rapidement  hospitaKsés,  le  sanatorium  de  Nossi-Comba  n'a 
pu  remplir  strictement  le  but  spécial  pour  lequel  il  avait  été 
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créé.  Il  a  dû  recevoir  des  malades  plus  on  moins  gravement 
atteints  et  a  fait,  en  somme,  fonction  d'hôpital.  Du  reste, 
cette  transformation,  purement  nominale,  n*a  apporté  aucun 
changement  dans,  la  direction,  ni  dans  la  gestion  de  cet 
établissement.  Cette  formation  sanitaire  a  fonctionné  comme 
un  hôpital  militaire  à  l'intérieur  et  conformément  au  Règle- 
ment sur  le  Service  de  Santé,  dans  toutes  ses  dispositions, 
avec,  toutefois,  certaines  modifications  de  détail  ordonnées 
par  l'État-Major  général  ou  la  direction  du  Service  de  Santé 
du  corps  expéditionnaire. 

Le  service  médical  était  assuré,  au  début,  par  un  méde- 
cin-major de  I'®  classe,  médecin-chef,  deux  médecins- 
majors  de  2®  classe,  deux  médecins  aides -majors  de 
l**  classe.  Nous  avions  formé  quatre  divisions  de  malades, 
confiées  au  médecin-chef,  aux  deux  médecins-majors  de 
2«  classe  et  au  plus  ancien  aide-major.  Le  plus  jeune  était 
attaché  au  service  du  médecin-chef  et  assurait,  en  outre,  le 
service  médical  des  détachements  du  génie  et  d'infirmiers. 
Par  suite  du  départ  des  deux  aides-majors  à  la  colonne 
expéditionnaire,  le  service  fut  réparti  plus  tard  de  la  ma- 
nière suivante  :  le  médecin-major  de  2*  classe  le  plus 
ancien  avait  prfe  la  charge  des  deux  divisions,  n"  i  et  3, 
qui  étaient  établies  au  sanatorium  Est;  le  médecin-chef 
avait  conservé  la  2^  division,  comprenant  les  officiers  et  les 
salles  installées  dans  les  baraquements  de  bois  (sanatorium 
du  centre)  dont  une  spécialement  réservée  aux  sous-offi- 
ciers ;  enfin,  le  plus  jeune  médecin-major  de  2*  classe  assu- 
rait le  service  de  la  4®  division,  installée  au  sanatorium 
Ouest,  à  l'annexe  de  la  case  des  Pères  (coolies),  et  celui 
des  détachements. 

Le  service  pharmaceutique  était  dirigé  par  un  pharma- 
cien-major de  2®  classe,  ayant  sous  ses  ordres  un  phar- 
macien de  2"  classe  de  la  marine.  Le  pharmacien-major 
ayant  été  dirigé  plus  tard  sur  une  autre  formation  sanitaire, 
le  pharmacien  de  la  marine  assura  seul  le  service. 

Le  service  administratif  était  représenté  par  xxn  officier 
d'adminisIratioD  de  2*  classe,  gestionnaire  du  sanatorium 
(correspondance  générale,  comptabilité,  marchés,  etc.), 
ayant  en  sons-ordre  un  officier  d'administration  adjoint  ée 
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1*^  classe,  chargé  du  bureau  des  entrées,  de  la  surveillance 
du  matériel  et  de  la  dépense,  et  un  officier  d'administration 
adjoint  de  2*  classe,  ofBcier  d'approvisionnement  et  spécia- 
lement chargé  du  service  des  subsistances. 

Un  aumônier  militaire  était  attaché  à  la  formation  sani- 
taire. 

Trois  Sœurs  de  l'Ordre  de  Saint-Joseph  de  Gluny,  aux- 
quelles s'était  jointe  M"«  X***,  femme  d*un  ofBcier  supérieur 
de  rintendance  militaire,  assistaient  les  médecins  et  étaient 
réparties  dans  les  différents  services. 

Le  personnel  subalterne  comprenait  50  infirmiers  mili- 
taires (malheureusement  souvent  indisponibles  par  suite  de 
récidive  de  fièvres  contractées  à  Hellville  ou  à  Majunga), 
dont  4  sous-officiers  et  environ  une  vingtaine  d'infirmiers 
malgaches.  De  plus,  des  prisonniers  hovas  étaient  affectés 
aux  gros  ouvrages  (débroussaiilement  des  alentours  immé- 
diats du  sanatorium,  vidange,  creusement  des  fosses  aux 
dépotoirs  et  des  tombes  au  cimetière),  ou  aux  ateliers  du 
sanatorium. 

Les  approvisionnements  étaient  assurés  en  partie  par  le 
service  des  subsistances  militaires,  en  partie  par  des  achats 
sur  place  ou  des  marchés  de  gré  à  gré  en  ce  qui  concernait 
surtout  le  lait,  les  œufs,  les  légumes  verts,  le  poisson,  le 
bois  de  chauffage.  La  fourniture  de  la  viande,  du  vin,  ainsi 
que  du  pain  (il  n'avait  pas  été  établi  de  four),  avait  fait 
Tobjet  de  marchés  réguliers.  Par  suite  de  notre  isolement 
et  des  difficultés  que  rencontrait  parfois  notre  ravitaiUement 
par  Majunga,  nous  nous  sommes  souvent  trouvés  dans 
l'obligation  d'acheter  sur  place  les  denrées  les  plus  usuelles. 

Le  pain,  fabriqué  à  Hellville,  et  les  légumes  verts,  récol- 
tés i  Nossi-Be,  étaient  transportés  chaque  jour,  de  très 
grand  matin,  à  Ampangourine  par  un  canot  spécial  monté 
par  quatre  matelots  malgaches  au  service  de  la  Guerre.  Ce 
canot  assurait  les  communications  régulières  entre  Nossi-Be 
et  Nossi-Comba,  car  nous  ne  faisions  allumer  les  feux  de  la 
chaloupe  à  vapeur,  pour  ce  service,  qu'en  cas  d'absolue 
nécessité. 

Les  bœufs  étaient  abattus,  chaque  soir,  à  Ampangou- 
rine. 
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Le  lendemain  matin,  les  quartiers  de  viande,  ainsi  que  le 
pain  et  les  légumes,  étaient  montés  au  sanatorium  par  des 
porteurs,  au  nombre  de  30  environ,  spécialement  attachés 
à  ce  service  ;  ils  remettaient  ces  denrées  à  Tofficier  des 
subsistances,  qui  les  vérifiait  et  les  répartissait  entre  les 
différentes  parties  prenantes.  Ces  porteurs  faisaient  trois 
voyages  par  jour,  dont  le  premier  était  destiné,  ainsi  qu'on 
vient  de  le  voir,  au  ravitaillement  journalier;  les  deux 
autres  étaient  utilisés  pour  le  transport  des  différentes  den- 
rées, colis  divers,  objets  de  consommation  destinés  à  con- 
stituer des  approvisionnements  en  vue  de  la  mauvaise  saison. 
Le  convoi,  ainsi  formé,  était  placé  sous  la  surveillance  d'un 
c(  commandeur  »  ;  il  ne  se  mettait ,  du  reste ,  jamais  en 
route  sans  avoir  été  inspecté  par  un  agent  de  l'adminis- 
tration locale,  que  nous  avions  été  autorisé  à  employer  à 
ce  service  d'ordre,  moyennant  une  faible  rétribution,  et  qui 
était  ainsi,  auprès  des  indigènes,  notre  représentant  officiel. 
Ce  dernier  faisait  l'appel  des  hommes,  le  relevé  des  colis 
envoyés  au  sanatorium,  qu'il  inscrivait  sur  un  cahier  ad  hoc 
remis  au  commandeur.  Celui-ci  le  présentait,  à  l'arrivée,  à 
Tofiicier  gestionnaire  ou  à  son  délégué,  qui  s'assurait  que 
tout  était  au  complet  et  signait  Te  cahier  à  titre  de  reçu,  ce 
qui  servait  de  décharge  au  commandeur. 

Le  service  des  évacuations  et  des  rapatriements  était  un 
des  points  les  plus  importants  dans  le  fonctionnement  du 
sanatorium.  Voici  dans  quelles  conditions  générales  nous 
l'avions  réglé.  Ordinairement,  surtout  pendant  les  premiers 
mois,  le  médecin  chef  était  prévenu  quelque  temps  aupara- 
vant, par  une  lettre  du  colonel  directeur  des  étapes,  de 
l'envoi,  vers  une  date  probable,  d'un  certain  nombre  de 
malades  destinés  au  sanatorium  et,  le  cas  échéant,  du  chiffre 
de  convalescents  que  la  formation  sanitaire  pourrait  rapa- 
trier. Nous  donnions  des  ordres  en  conséquence,  et,  dans 
chaque  division,  on  préparait  des  listes  de  convalescents  à 
rapatrier,  listes  que  l'on  n'arrêtait,  du  reste,  qu'au  dernier 
moment.  En  même  temps,  nous  prévenions  M.  l'administra- 
teur principal  de  Nossi-Be  du  mouvement  annoncé,  afln 
que  ce  haut  fonctionnaire  pût  prendre  les  mesures  néces- 
saires pour  nous  assurer  le  plus  grand  nombre  de  porteurs 
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possible,  au  moment  voulu.  Dès  que,  vers  l'époque  fixée, 
un  bâtiment  était  signalé,  qui  s'arrêtait  d'abord  à  Hellville 
pour  y  présenter  sa  patente  et  se  dirigeait  ensuite  sur  Nossi- 
Comba,  un  médecin  en  sous-ordre,  à  tour  de  rôle,  descen- 
dait à  Ampangourine  et  se  mettait  en  relations,  dès  que  le 
bâtiment  avait  mouillé,  avec  le  commandant  du  bateau,  le 
commandant  d'armes  et  le  médecin  convoyeur.  Les  ques- 
tions de  détail  étaient  immédiatement  réglées.  Pendant 
ce  temps,  les  porteurs  étaient  rassemblés  et  dirigés  sur 
Ampangourine,  soit  dans  des  pirogues,  soit  dans  de  grands 
canots  de  l'administration  locale,  que  la  chaloupe  à  vapeur 
allait  remorquer.  Un  double  mouvement,  de  descente  pour 
les  rapatriés,  de  montée  pour  les  entrants  au  sanatorium, 
était  alors  organisé,  de  manière  à  opérer  le  plus  rapidement 
possible,  et  en  suivant  pour  chaque  division  de  malades 
l'ordre  arrêté  par  le  médecin  chef.  La  rapidité  de  ce  double 
mouvement  était  naturellement  subordonnée  au  nombre  de 
porteurs  et  à  celui  des  voyages  que  l'on  pouvait  faire  faire 
dans  la  journée,  qui  était  majorée  au  delà  de  deux  voyages. 
A  part  quelques  convalescents  encore  fatigués,  que  l'on 
transportait  en  filanzane,  la  plupart  des  rapatriés  descen- 
daient à  pied,  en  bon  ordre,  sous  la  conduite  d'un  gradé. 
En  passant  devant  le  magasin,  chaque  homme  prenait  son 
sac,  qui  avait  été  préparé  d'avance  par  le  caporal  infirmier 
chargé  de  ce  service,  lequel  avait  reçu  en  temps  utile  la 
liste  des  sortants.  Pour  le  convoi  montant,  le  médecin  chargé 
de  l'évacuation  faisait  descendre  du  bateau  autant  de  ma- 
lades que  l'on  pouvait  en  transporter  à  chaque  voyage.  Au 
moyen  des  canots  du  bord  et  de  ceux  de  l'administration 
locale,  remorqués  par  la  chaloupe  à  vapeur,  on  déposait  les 
malades  sur  le  rivage,  où  les  filanzanes  et  les  brancards, 
préparés  avec  de  longs  bambous  adaptés  aux  hampes,  les 
attendaient.  Dès  que  les  malades  étaient  installés,  le  convoi 
se  mettait  en  marche.  Par  suite  de  l'absence  d'un  apponte- 
ment,  le  débarquement  des  malades  ne  laissait  pas  que 
d'être  une  opération  toujours  défectueuse  et  souvent  pénible. 
C'est  le  desideratum  le  plus  sérieux  que  nous  ayons  à  expri- 
mer au  sujet  du  fonctionnement  du  sanatorium.  Quoi  qu'il 
en  soit,  dès  que  le  convoi  était  organisé  par  les  soins  de 

Archives  de  Méd.  —  XXIX.  8 


Digitized  by  VjOOQIC 


114  LE    SâNâTORICM   de   MOSSl-COMBA. 

noire  agent  délégué  de  Tadministration  locale,  qui  prenait 
Jes  noms  des  porteurs  et  des  malades,  il  s'ébranlait,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  sous  la  surveillance  d'un  comman- 
deur. Pendant  ces  diverses  opérations,  le  médecin  chargé 
de  révacuation  examinait  les  malades,  et,  si  Tun  ou  plusieurs 
d'entre  eux  paraissaient  mériter  des  soins  spéciaux,  il  les 
faisait  mettre  en  queue  du  convoi,  qu'il  accompagnait  jus- 
qu'au sanatorium,  où  les  malades  étaient  dirigés  sur  la 
division  désignée  pour  les  recevoir  et  où  les  attendait  le 
médecin  traitant. 

Enfin,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  une  chaloupe  à 
vapeur  était  spécialement  destinée  au  sanatorium.  Montée 
par  un  second -maître,  un  mécanicien,  deux  matelots  fran- 
çais et  trois  matelots  indigènes,  elle  était  placée  sous  les 
ordres  directs  du  médecin  chef.  Elle  assurait  le  service  des 
évacuations  et  des  rapatriements  et,  éventuellement,  celui  du 
ravitaillement,  ainsi  que  le  transport  du  personnel  à  Hell  ville 
pour  le  service.  C'est  surtout  à  la  période  d'organisation  du 
sanatorium  qu'elle  nous  fut  des  plus  utiles  pour  le  remor- 
quage des  chalands  sur  lesquels  on  débarquait  en  rade 
d'Hellville  tout  le  matériel  du  sanatorium,  qu^il  fallait  ensuite 
transporter  à  la  plage  d'Ampangourlne. 


TITRE  IV. 

CLINIQUE   ET  STATISTIQUE  MÉDICALES. 


CHAPITRE   1er. 
MOUVEMENT   GÉNÉRAL    DBS   MALADES. 

La  formation  sanitaire  du  sanatorium  a  été  ouverte  le 
22  mai  1895  et  a  été  close  le  9  décembre  de  la  même  année. 
Elle  a  donc  fonctionné  pendant  six  mois  et  dix-neuf  jours 
et  a  reçu  4883  malades,  dont  le  détail  par  corps,  grade, 
mois  de  l'entrée  et  mode  de  sortie  est  inscrit  au  tableau  A. 

Ces  188a  malades  ont  donné  lieu  à  78,952  journées  de 
traitement,  soit  une  moyenne  de  44  journées  par  nuilade. 
Si  Ton  examine  la  durée  du  traitement  au  point  de  vue  des 
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grades,  on  trouve  que,  pour  les  officiers,  la  moyenne  du 
séjour  au  sanatorium  est  de  20  journées  seulement;  elle 
s'élève  à  30,3  journées  pour  les  sous-officiers,  et  atteint 
pour  les  soldats  et  coolies  le  chiffre  de  42,5  journées. 

Le  dépouillement  des  1883  observations  recueillies  par 
nous-même  et  nos  jeunes  camarades  nous  a  permis  d'établir 
le  tableau  B,  qui  contient,  avec  le  diagnostic  définitif  con- 
forme à  la  nomenclature,  le  chiffre  des  entrées  pour  chaque 
espèce  de  maladies  et  celui  des  sorties  parguérison,  rapa- 
triement ou  décès. 

Nous  avons  signalé  un  certain  nombre  de  cas  de  guéri- 
sons.  Disons,  tout  d'abord,  que  ceux  qui  avaient  rapport  à 
des  affections  autres  que  le  paludisme,  concernaient  exclu- 
sivement des  hommes  des  divers  établissements  de  Nossi- 
Comba.  En  ce  qui  regarde  la  malaria,  nous  n'avons  consi- 
déré comme  guérisons  que  les  cas  dans  lesquels,  après  une 
absence  d'au  moin^  un  mois  de  toute  manifestation  morbide 
appréciable,  l'état  général  considéré  dans -son  ensemble  était 
absolument  satisfaisant.  Dans  ces  conditions,  les  hommes 
étaient  dirigés  sur  la  colonne  expéditionnaire  ou  renvoyés 
au  dépôt  de  leur  corps  (à  Diego,  pour  les  soldats  des  com- 
pagnies d'infanterie  de  marine,  qui  ne  faisaient  plus  partie 
du  corps  expéditionnaire  ;  aux  détachements  respectifs  de 
Nossi-Comba  pour  les  sapeurs,  les  infirmiers  et  les  marins 
de  la  chaloupe  ;  6ur  les  navires  de  guerre  stationnaires  ou  de 
passage  à  Hellville  pour  les  matelots  de  la  division  navale). 
Sur  les  493  gnérisons  ainsi  signalées,  77  unités,  dont  deux 
officiers,  appartenaient  seulement  A  «la  première  des  catégo- 
ries ci-dessus  indiquées.  Encore  six  de  ces  hommes,  repris 
d'accidents  palustres,  ont-ils  été  renvoyés  une  deuxième  fois 
au  sanatorium  ;  seul,  un  sous-officier  sorti  guéri  de  la  mala- 
ria est-il  rentré  quelques  mois  plus  tard  pour  une  dysen- 
terie grave.  Les  divers  détachements  de  Nossi-Comba  ont 
formé  62  cas  de  guérison,  mais  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
dans  ce  chiffre  de  24  cas  de  récidives. 

Pour  les  rapatriements,  la  grande  majorité  des  convales- 
cents était  dans  un  état  des  plus  satisfaisants.  Nous  avons 
eu,  à  chaque  évacuation,  la  satisfaction  de  voir  ce  résultat 
favorable  constaté  par   les    commandants   des  bâtiments 
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rapatrieurs,  les  commandants  d'armes  et  les  médecins  con- 
voyeurs. 11  a  pu  se  produire  pendant  la  traversée,  soit 
après  l'arrivée  en  France  ou  en  Algérie,  des  accidents  mor- 
tels ;  nous  en  connaissons  même  cinq  cas  ;  mais,  outre  que 
des  accidents  de  cette  nature  peuvent  se  présenter  sur  des 
hommes  embarqués  avec  une  excellente  santé  apparente, 
nous  avouerons  sans  peine  que  nous  avons,  dans  certains 
cas  et  après  mûres  réflexions,  renvoyé  en  France  des  ma- 
lades qui,  après  avoir  présenté  pendant  quelque  temps  une 
certaine  tendance  à  l'amélioration,  étaient  pris  de  nostalgie 
profonde,  dépérissaient  malgré  tout  ce  que  l'on  pouvait 
tenter  pour  remonter  leur  courage  abattu  et  qu'il .  fallait 
rapatrier  au  plus  vite,  si  Ton  ne  voulait  pas  les  voir  mourir 
misérablement.  C'était,  en  somme,  pour  ces  malheureux, 
une  suprême  chance  de  salut,  à  laquelle  notre  conscience  de 
médecm  nous  obligeait  à  avoir  recours,  puisqu'il  n'y  avait 
plus  guère  d'espoir  que  dans  cette  dernière  mesure. 

Les  décès  se  sont  élevés  au  chiffre  de  99,  soit  2,23  p.  400. 
La  malaria  en  a  eu  à  son  actif  94,  dont  2  coolies.  Les  cinq 
autres  ont  été  provoqués  par  la  diarrhée  ou  la  dysenterie 
chroniques  (4  dont  2  coolies),  et  un  par  une  broncho-pneu- 
monie double  consécutive  à  une  affection  chronique  du  cœur. 
Nous  croyons  intéressant  de  donner  le  tableau  complet  de 
l'époque  à  laquelle  sont  survenus  les  décès,  à  compter  du 
jour  où  les  malades  sont  entrés  au  sanatorium.  Il  servira, 
mieux  que  toutes  autres  explications,  à  convaincre  le  lec- 
teur de  la  gravité  des  cas  qui  y  ont  été  traités,  puisque  plus 
de  la  moitié  des  décès  ont  été  constatés  avant  le  17"  jour. 
Sont  décédés  : 

Le  i«^  jour  de  leur  entrée  au  sanatorium 4 

2«  —  —  —           2 

3*  -  -  -           2 

4-  -  -  -           3 

3«  —  —  —           2 

6«  ~  —  —           4 

7«  -  -  -           1 

8«  —  —  —           2 

9*  -  ~  ^           1 

10*  -  —  —           3 

11»  —  -  -           6 

12»  —  —  —           4 
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Le  13*  jour  de  leur  entrée  au  sanatorium 5 

14«    —  —  —           2 

45«    —  -  —  8 

i6«    —  —  —           2 

!?•    —  —  —           2 

18»    —  —  —           1 

19«    —  -  —           2 

20"    —  —  —           2 

Du  21«  au  25»  jour  —  —           8 

26«  au  30«  —    —  ~ 3 

31«au3o«  —    —  —           H 

36«  au  40«  —    —  —           4 

41«au45«  —    —  —           4 

46*  au  50«  —    —  —           3 

5l«au55*  —    —    .  —           1 

56«  au  60«  —    —  —           3 

6l«au65«  —     —  —           4 

66«  au  70«  —    —  —           4 

7l«au  75*  —    —  —           2 

76"  au  80»  —    —  —           2 

Nous  signalerons  enfin  le  nombre  relativement  élevé  des 
morts  subites,  qui  a  atteint  le  chiffre  de  4  6,  et  qui  ont  été 
surtout  fréquentes  aux  mois  d'août  et  de  septembre. 

Nous  ne  pouvons  formuler  aucune  observation  générale 
relativement  à  la  morbidité  relative  des  corps  de  troupes  ou 
des  services,  car  le  hasard  seul  a  dû  intervenir  sous  ce 
rapport,  pour  l'évacuation  des  malades  des  hôpitaux  de 
Tarrière  sur  le  sanatorium.  Cette  réserve  faite,  il  résulte  du 
relevé  porté  sur  le  tableau  A,  que  les  corps  qui  ont  eu  le 
plus  de  représentants  traités  au  sanatorium  sont ,  par  ordre 
décroissant  :  le  200*  régiment  d'infanterie ,  l'infanterie  de 
marine,  le  génie,  le  régiment  d'Algérie  (tirailleurs  principa- 
lement), le  train  des  équipages,  le  38®  régiment  d'artillerie, 
et  enfin,  eu  égard  à  son  effectif,  la  section  d'infirmiers  mili- 
taires. 

De  même  pour  la  mortalité;  nous  ne  pouvons  que  don- 
ner brutalement  le  chiffre  des  décès  survenus  au  sanato- 
rium dans  chacun  des  corps  qui  y  ont  été  représentés.  Ce 
sont,  par  ordre  décroissant  :  le  200®  régiment  d'icfanlerie, 
avec  36  décès  dont  un  sous-officier  ;  l'infanterie  de  marine 
avec  15  décès  dont  un  sous-officier;  le  génie  avec  9  décès; 
le  38®  d'artillerie  avec  8  décès  ;  Tartillerie  de  marine  et  le 
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40«  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  chacun  avec  6  décès  ;-les 
tirailleurs  algériens  avec  5  décès  dont  un  sous-officier  et 
deux  hommes  français;  la  30®  section  d'infirmiers  militaires 
avec  4  décès;  le  30®  escadron  du  train  avec  2  décès;  le 
régiment  colonial  avec  3  décès  ainsi  répartis  :  un  sous-offi- 
cier des  tirailleurs  haoussas,  un  sous-officier  du  petit  état- 
major  du  régiment  (chef  armurier)  et  un  homme  du  cadre 
du  bataillon  des  volontaires  de  la  Réunion.  Enfin,  pour  mé- 
moire, les  convoyeurs  kabyles  ont  eu  4  décès. 

CHAPITRE  II. 

ÉTUDE  PARTICLLIÈRB  DBS  MALADIES  TRAITÉES  AU  SANATORIUM. 

Parmi  les  affections  traitées  au  sanatorium,  Timpalu- 
disme  seul  mériterait  comme  étude  une  mention  spéciale. 
Viennent  ensuite,  mais  bien  loin  derrière  lui,  vu  le  nombre 
relativement  restreint  de  cas  observés,  la  dysenterie  aiguë 
ou  chronique  et  la  diarrhée  des  pays  chauds.  Cependant, 
ces  manifestations  morbides,  qu'elles  aient  évolué  séparé- 
ment ou  comme  épiphénomènes  de  la  malaria,  ont  présenté 
au  Corps  expéditionnaire  une  telle  importance,  qu'il  nous 
semble  utile  de  ne  pas  passer  sous  silence  les  faits  que  nous 
avons  observés  et  les  remarques  auxquelles  ils  peuvent 
avoir  donné  lieu.  Quant  aux  autres  maladies  traitées  au 
sanatorium,  nous  les  passerons  rapidement  en  revue. 

§  1.  —  a)  Fièvres  gastriques.  —  Nous  avons  désigné 
sous  cette  appellation  un  certain  nombre  de  cas  d'embarras 
gastriques  fébriles  presque  exclusivement  présentés  par  des 
hommes  des  divers  détachements  de  Nossi-Comba,  mani- 
festement connus,  sauf  quelques  rares  exceptions,  par  leurs 
habitudes  d'intempérance.  Ces  états  gastriques,  de  nature 
certainement  infectieuse,  qui  dans  les  climats  tempérés 
peuvent  rester  parfois  apyrétiques,  présentent  toujours 
sous  les  climats  tropicaux  ou  sub-tropicaux  une  réaction 
fébrile  qui  n'est  trop  souvent  que  la  première  manifestation 
de  Timpaludisme,  mis  ainsi  en  évidence  sous  l'influence  de 
cette  cause  occasionnelle  qui,  après  une  période  d  excita- 
tion factice,  déprime  inévitablement  l'organisme.  Il  n*en  a 
pas  été  ainsi  dans  les  cas  signalés  où  la  guérison  a  été  rapi« 
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dément  obtenue  par  le  traitement  émétocathartique  suivi, 
pour  les  motifs  ci-dessus  donnés,  de  l'emploi  de  la  quinine 
à  titre  préventif,  par  une  diète  sévère  au  début,  par  des 
boissons  rafraîchissantes  et  par  une  alimentation  régulière- 
ment progressive.  A  part  la  fièvre  rémittente  du  début  nous 
n'avons  jamais  observé,  dans  les  cas  compris  sous  cette 
rubrique,  d'accès  francs  concomitants  ou  consécutifs,  comme 
nous  n'avons  jamais  noté  Tamaigrissement,  la  pâleur  des 
téguments,  la  perte  des  forces  qui  souvent  ont  succédé,, 
d'une  manière  très  rapide,  à  des  manifestations,  même 
légères,  d'impaludisme. 

b)  Fièvre  typhoïde.  —  Ces  cas  concernent  un  brigadier 
et  un  eanonnier  de  l'artillerie  de  marine,  ainsi  qu'un  soldat 
du  13®  d'infanterie  de  marine  qui  avaient  contracté  cette 
maladie  dans  leur  garnison  en  France.  L'affection  a  évolué 
sur  le  bateau  qui  les  amenait  à  Madagascar.  Arrivés  à. 
Majunga  au  moment  où  la  période  de  convalescence  allait 
s'établir,  ces  hommes  furent  dirigés  sur  le  sanatorium,  où 
ils  se  remirent  complètement  et  purent  rejoindre  la  colonne 
expéditionnaire.  Le  4*  cas  a  trait  à  un  de  nos  caporaux 
infirmiers  arrivé  au  sanatorium  avec  la  première  relève, 
sans  avoir  touché  terre  autre  part  que  quelques  heures  à 
Majunga.  Quelque  temps  après  son  arrivée,  il  présenta 
l'évolution  régulière  d'une  fièvre  typhoïde  typique,  d'in- 
tensité sévère,  avec  tendance  à  l'adynamie  et  avec  une 
rechute  caractéristique.  La  convalescence,  qpui  ne  fut  jamais 
entrecoupée  d'accidents  intermittents,  fut  longue  et  péoiWe, 
et  nous  dûmes  le  rapatrier. 

c)  Tuhercuhse  pulmmiaire.  —  Quatre  militaires  dont 
deux  du  40*  bataillon  de  chasseurs,  un  du  200«  d'infanterie- 
et  un  du  13«  d'infanterie  de  marine,  plus  un  conducteur 
sénégalais,  ont  présenté,  en  dehors  de  toute  autre  maladie, 
des  signes  évidents  de  bronchite  bacillaire.  Pour  les  quatre 
premiers,  qui  ont  dû  être  soumis,  avant  le  départ,  à  un 
examen  sérieux,  il  semble  résulter  des  renseignements 
obtenus,  que  le  séjour,  même  peu  prolongé,  dans  le  climat 
débilitant  du  Boëni,  joint  aux  fatigues  de  la  campagne,  a 
eu  une  action  des  plus  funestes  dans  l'évolution  de  la  bacil- 
lose  pulmoQaire  qui,  de  latente  qu'elle  était,  a  pris  une 
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marche  quasi-aiguë,  rapidement  destructive,  s'accorapa- 
gnant  de  fièvre  vespérale,  en  somme,  des  plus  inquié- 
tantes. Ces  hommes  furent  rapatriés  le  plus  rapidement 
possible. 

d)  Maladies  de  F  appareil  respiratoire,  —  Nous  n'avons 
à  signaler  qu'un  cas  de  bronchite  aiguë,  à  forme  intense  ; 
un  cas  de  pleurésie  aiguë  avec  épanchement  qui  nécessita  la 
thoracentèse,  et  enfin  cinq  cas  de  bronchite  chronique  dont 
un  cas  très  suspect  de  bacillose  ;  un  cas  avec  emphysème 
pulmonaire  et  trois  cas,  suspects  aussi,  sur  des  conducteurs 
sénégalais,  dont  un  présentait  des  syphilides  muqueuses  et 
cutanées  très  étendues.  Chez  ce  malade,  le  traitement  spé- 
cifique améliora  notablement  la  bronchite,  sans  toutefois  la 
faire  disparaître  complètement. 

e)  Maladies  de  V appareil  circulatoire.  —  Nous  avons 
observé  deux  cas  très  graves  d'endocardite  chronique,  avec 
lésions  organiques  du  cœur  (insuffisance  mitrale),  d'origine 
rhumatismale.  Un  jeune  volontaire  de  la  Réunion  présenta 
au  sanatorium  une  atteinte  très  sévère  de  rhumatisme  poly- 
articulaire  aigu.  Il  put,  avec  beaucoup  de  précautions,  être 
évacué  sur  la  Réunion,  dans  sa  famille,  par  qui  il  était  ins- 
tamment réclamé.  Le  2®  cas  a  trait  à  un  chasseur  du  40*  ba- 
taillon, atteint  à  plusieurs  reprises  d'attaques  de  rhumatisme 
articulaire  et  qui  fut  évacué  sur  le  sanatorium  avec  (Jes 
signes  d'asystolie  très  manifestes.  Cependant,  après  quel- 
ques jours  de  traitement,  les  accidents  paraissaient  s'être 
amendés,  lorsque  le  malade  fut  repris  de  fièvre  et  d'un 
point  de  côté,  symptômes  qui  coïncidèrent  avec  l'apparition 
d'une  poussée  rhumatismale  sur  plusieurs  jointures  et  de 
signes  très  nets  de  fluxion  broncho-pulmonaire,  qui  revêtit 
les  allures  du  catarrhe  suffocant  et  emporta  rapidement  le 
malade. 

f)  Ventorse  médio-tarsienne  survenue  à  l'un  de  nos 
infirmiers  de  visite,  ainsi  que  la  blennorrhagie  aiguë  com- 
pliquée d'adénite,  contractée  par  un  infirmier  du  détache- 
ment, ne  méritent  qu'une  simple  mention. 

§  2.  —  Les  maladies  endémiques  observées  se  réduisent, 
en  somme,  à  l'impaludisme  pour  la  majeure  partie,  et  en 


Digitized  by  VjOOQIC 


LE   SANATORIUM   DE   MOSSI-GOMBA.  121 

second  lieu  à  la  dysenterie,  à  laquelle  on  peut  joindre  les 
autres  affections  intestinales,  qui  étaient  certainement  de 
nature  infectieuse. 

a)  Diarrhée  aiguë  et  chronique.  —  Dysenterie  aiguë  et 
chronique.  —  Ces  affections,  qui  ont  le  plus  souvent  com- 
pliqué Tim paludisme,  se  sont  pourtant  montrées  isolément 
dans  quelques  cas.  Nous  ne  parlerons  ici  que  de  cette  der- 
nière catégorie. 

Diarrhée  aiguë.  —  Deux  cas,  dont  un  très  sévère, 
symptomatique  d'une  entérite  aiguë  intense,  sur  un  soldat 
du  détactiement  du  génie  de  Nossi-Comba,  terminé  par  la 
guérison  ;  le  second  concerne  un  sous-ofQcier  de  Tinfanterie 
de  marine,  déjà  convalescent  lors  de  son  évacuation  sur  le 
sanatorium,  qui  avait  été  atteint,  à  Marololo,  d^une  entérite 
aiguë  dysentériforme.  Ce  sous-officier  se  remit  complè- 
tement et  put  rejoindre  la  colonne. 

Diarrhée  chronique.  —  Six  cas,  provenant  tous  de  la 
colonne  expéditionnaire,  arrivés,  soit  en  état  de  conva- 
lescence, soit  dans  un  état  cachectique  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Parmi  ces  derniers,  il  y  a  eu  un  décès  sur  un  tirailleur 
algérien. 

Dysenteine  aiguë.  —  Dix  cas,  contractés  tous  soit  à 
Majunga,  soit  à  la  colonne  expéditionnaire.  Ces  malades, 
atteints  de  formes  plus  ou  moins  sévères  au  début,  sont 
arrivés  au  sanatorium  à  la  période  de  convalescence  et  ont 
pu  s'y  rétablir  assez  bien,  quoique  difficilement,  pour  être 
rapatriés  dans  de  bonnes  conditions.  Un  seul  cas  concernant 
un  infirmier  s'est  terminé  par  guérison  avec  un  état  général 
suffisamment  satisfaisant  pour  pouvoir  être  conservé  au 
détachement. 

Dysenterie  chronique.  —  Dix  cas,  provenant  tous  de  la 
colonne  expéditionnaire.  Les  malades,  arrivés  dans  un  état 
de  cachexie  en  général  très  prononcée,  n'ont  pas  bénéficié 
beaucoup  de  leur  envoi  au  sanatorium,  où,  par  suite  des 
changements  rapides  de  température  et  surtout  de  la  diffé- 
rence sensible  entre  celle  du  jour  et  celle  de  la  nuit,  le  climat 
ne  convenait  guère  aux  malades  de  cette  catégorie.  Quelques- 
uns  ont  pu  néanmoins  être  rapatriés  dans  des  conditions 
relativement  satisfaisantes,  mais  il  y  a  eu  trois  décès  de  ce 
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chef,  dont  deux  sur  des  convoyeurs  kabyles,  et  le  troisième 
sur  un  soldat  du  200*  d'infanterie,  tombé  malade  à  Marololo 
et  arrivé  au  sanatorium  dans  le  dernier  degré  du  marasme. 

b)  Paludisme.  —  Le  séjour  prolongé  dans  le  Boëni  où, 
même  dans  les  conditions  ordinaires,  Tendémie  palustre  est 
sévère  ;  les  grands  terrassements  exécutés  pour  la  mise  en 
état  de  la  route  suivie  par  la  colonne  ;  les  fatigues  excef>- 
tionnelles  et  continues,  imposées  à  tous  les  corps  et  ser- 
vices :  telles  sont  les  conditions  générales  qui  ont  jo«é  un 
rôle  prépondérant  dans  Textension  rapide  du  paludisme  et 
dans  la  gravité  de  ses  diverses  manifestations.  Un  des  ca- 
ractères les  plus  frappants,  à  notre  avia,  de  la  malaria  pen- 
dant l'expédition,  a  été  la  rapidité  avec  laquelle,  même  après 
le  premier  accès,  survenait  une  anémie  des  plus  prononcées, 
avec  son  cortège  habituel  de  troubles  généraux^  accom- 
pagnée d'un  affaissement  physique  considérable,  d'un  affai- 
blissement moral  parfois  extraordinaire  et  de  nostalgie 
profonde.  Même  en  dehors  des  manifestations  sévères 
d'emblée  de  l'impaludisme,  une  des  complications  le  pins 
souvent  observées,  la  diarrhée  simple  ou  dysentériforme, 
par  exemple,  survenant  dans  des  cas  relativement  bénins, 
apportait  de  suite  un  élément  de  gi*avité  exceptionnel  et 
provoquait  souvent  un  véritable  effondrement  du  maJade. 
Nous  signalerons  encore,  chez  un  grand  nombre  de  malades, 
un  symptôme  peu  ordinaire  de  la  malaria  consistant  dans 
un  état  parésique  très  particulier  des  membres  inférieurs, 
souvent  très  long  à  disparaître.  II  y  a  lieu,  enfin,  de  remar- 
quer le  chiffre  exceptionnellement  élevé  des  morts  subites 
par  syncope. 

Passons  maintenant  en  revue  les  diverses  manifestations 
de  paludisme  présentées  par  les  malades  traités  au  sanato- 
rium. Nous  exclurons  de  cette  étude  les  cooHes  (76  cas,  dont 
2  mortels,  par  suite  l'un,  par  cachexie  palustre  compliquée 
de  diarrhée  chronique  ;  l'autre,  par  typho-malarienne  ady- 
namique)  à  cause  de  l'insuffisance  des  observations  et  du 
manque  de  renseignements  antérieurs  à  leur  arrivée. 

i750  cas  de  paludisme  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  : 
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Fièvres  intermittentes 1352  cas. 

Fièvres  rémittentes 84  — 

Fièvres  continues  et  typho>-maIarienaes 50  —    * 

Cachexie  palustre 253  — 

Accès  pernicieux 11  — 

1)  Fièvres  intermittentes.  —  Ce  sont  celles  qui  ont  été 
le  plus  habituellement  observées  parmi  nos  malades.  Les 
tableaux  suivants  donneront  un  résumé  des  observations 
cliniques  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 


a.  Type  quotidien  au  début 

(1137  cas). 


Non  récidivé 
(23  cas). 


Récidivé 


Même  type 
(850  cas). 


Type  différent 


Tierce 
(259  cas). 


Quarte 
(3  cas). 


201  cas. 
91  — 
83    — 


Complications  : 

Anémie  prononcée  frisant  la  cachexie.. .  dans 

Diarrhée  sévère — 

Diarrhée  dysentériforme  et  dysenterie.. .     — 

!  Congestion  broncho- 
pulmonaire 
Pleurésie 5  5,  dans      36  cas. 
Hémoptysie 2 
Broncho-pneumonie.     1 

Hypertrophie  notable  de  la  rate —        15    — 

f  Céphalalgie    opiniâ- 
tre      À 

Congestion  cérébrale    i 
Délire  de  persécution    1 
Troubles     I Tentative  de  suicide.    1 
nerveux       Tremblement  épilep^ 
et  \  tiforme  des  membres 

intellectuels,     supérieurs 1 

Parés ie  prononcée 
des  membres  infé- 
rieurs      1 

Crise  épilepliforme. .     1 


dans      tO  cas. 
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Urticaire dans        3  cas. 

Orchile —  2    — 

Météorisme  abdominal  avec  péritonisme.    —         2    — 

Eafin  le  coup  de  chaleur  a  été  sigaalé  dans  10  observations 
comme  ayant  été  la  première  manifestation  morbide,  suivie 
à  bref  délai  par  le  premier  accès  fébrile. 

b.  Type  tierce  au  début. 
(179  cas). 


Non  récidivé  Récidivé 

(8  cas). 


Môme  Ivpe  Tvpe  différent 

(116  cas). 


Quotidien       Irrégulier 
(48  cas).         (7  cas). 


Complications 


Anémie  prononcée  frisant  la  cachexie. . .  dans      45  cas. 

Diarrhée  sévère —        3i     — 

Diarrhée  dyseniériforme  et  dysenterie. . .     —        16    — 

!  Congestion  broncho- 
pulmonaire      4| 
Pneumonie 1  >  dans        6  cas. 
Accès  grave  à  forme 
asthmatique \, 

Hypertrophie  notable  de  la  rate —  2    — 

Urticaire —  i     — 

Orchite —  i     — 

De  plus,  dans  deux  observations,  le  premier  accès  fébrile 
avait  été  précédé  de  coup  de  chaleur. 

c.  I^  type  quarte  ne  s'est  présenté,  comme  manifestation 
de  début  que  dans  3  cas  qui  ont  récidivé,  l'un  aven  le  même 
type,  les  deux  autres  avec  le  type  quotidien.  Deux  cas  ont 
présenté  comme  complication  une  anémie  profonde  ;  un  cas, 
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une  diarrhée  sévère,  et  un  cas,  une  hypertrophie  notable  de 
la  rate. 

d.  II  y  a  eu,  de  plus,  33  types  irréguliers. 

2)  Fièvres  rémittentes.    -   Elles  ont  présenté  les  moda- 
lités cliniques  suivantes  : 


Fièvres  rémittbntes 

FjÈVRBS  RÉMITTENT] 

SOLITAIRES 

GASTRO-BILIEUSES 

(69  cas). 

(15  cas). 

Non  récidivées                       Précédées 

ou                                     ou 

récidivées                              suivies 

même  type                         de   type 

(22  cas).                           intermittent. 

Quotidien        Tierce        Quarte       Irrégulier. 
(35  cas).        (8  cas).       (1  cas).  (3  cas). 

Complications  : 

Anémie  prononcée  avoisinant  la  cachexie,  dans  Si  cas. 

Diarrhée  sévère —  li  — 

Congestion  broncho-pulmonaire —  4  — 

Broncho-pneumonie —  2  4— 

Hématurie —  4  — 

Névralgies —  2  — 

Dysenterie  avec  péritonisme —  1  — 

Troubles  cérébraux —  1  — 

Parésie  prononcée  des  membres  inférieurs  —  \  — 

De  plus,  deux  observations  relatent  le  coup  de  chaleur 
comme  ayant  précédé  la  manifestation  palustre. 

3)  Fièvres  continues  et  typho-malariennes.  —  Par  suite 
de  la  difficulté  clinique  du  diagnostic  différentiel ,  nous 
engloberons  dans  le  même  paragraphe  la  fièvre  continue 
palustre  avec  prédominance  des  symptômes  ataxo-adyna- 
miques  :  abattement,  prostation,  stupeur,  délire,  sécheresse 
de  la  langue,  ballonnement  du  ventre,  diarrhée  fétide,  rap- 
pelant le  tableau  de  la  fièvre  typhoïde,  et  la  typho-mala- 
rienne,  dans  laquelle  il  y  a  une  véritable  association  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


126  !£    SANATORIUM   D£   NOSSl-COMBA. 

l'infection  typhoïde  et  de  l'infection  palustre,  ainsi  que  Font 
depuis  longtemps  constaté  MM.  Kelsch  et  Kiener,  et,  tout 
récemment  encore,  sur  des  malades  provenant  de  Mada- 
gascar, M.  le  médecin-major  Vincent.  Notre  camarade  a  pu 
constater  que  cette  dernière  maladie  empruntait  ses  caractères 
à  la  fois  à  la  malaria  et  à  la  fièvre  typhoïde.  L'examen  du 
sang  pendant  la  vie  démontra  souvent  la  présence  de  l'hé- 
matozoaire du  paludisme.  A  l'autopsie,  la  rate  en  était  cri- 
blée, et,  à  côté  des  corps  de  Laveran,  on  voyait  des  bacilles 
qui  présentaient  tous  les  caractères  du  bacille  d'Eberth.  11 
conclut  donc  des  altérations  anatomo-pathologiques  aux- 
quelles donne  lieu  la  fièvre  typho-palustre  et  surtout  du 
résultat  des  examens  bactériologiques  et  microscopiques  du 
sang  et  des  viscères,  que  le  syndrome  étudié  n'est  autre 
qu'une  infection  mixte  due  à  l'association  du  bacille  typhique 
et  de  l'agent  pathogène  du  paludisme.  Ces  observations 
récentes  ruinent  donc  à  nouveau  la  théorie  de  M.  Treille, 
tout  dernièrement  soutenue  encore  par  M.  Yersin,  à  la  suite 
de  recherches  faites  précisément  à  Thopital  de  Nossi-Be,  au 
début  de  l'expédition  de  Madagascar.  A  la  suite  d'une  seule 
autopsie^  dans  laquelle  on  trouva  dans  la  rate  le  bacille 
d'Eberth,  mais  où  l'hématozoaire  de  Laveran  ne  fut  nulle- 
ment recherché,  cet  observateur  concluait  que  «  cette  affec- 
tion prétendue  malarienne  n'a  rien  de  commun  avec  le 
paludisme,  et  qu'elle  n'est  qu'une  fièvre  typhoïde  modifiée 
plus  ou  moins,  dans  ses  manifestations  cliniques,  par  le 
climat  dans  lequel  elle  évolue.  »  (Archives  de  médecine 
navale  et  coloniale^  Juillet  18J5.) 

Sous  ces  réserves,  nous  allons  résumer  les  modalités 
cliniques  que  ces  formes  ont  revêtues  : 

FlÈYaSS  TYPHO-PALUSTRBS 

(50  cas.) 


D'emblée  Ayant  succédé 

(4  cas.)        à  uBe  fièvre  intermilkenle 
de  type 


•Quotidien      Tierce     Quotidien      Irrégulier 
puis  tierce 
(39  cas).     (9  cas).      (3  cas).         (1  cas). 
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CompkcMians  : 

Diarrhée  sévère dans  6  cas. 

Hémorragie  intestinale —  S  — 

Epitaxis  graves —  2  — 

Congestion  broncho-pulmonaire —  2  — 

Phénomènes  bilieux  prononcés —  2  — 

Paralysie  de  la  langue —  1  ■— 

Escares  très  étendues —  1  — 

Grchite —  1  — 

Les  fièvres  continues  palustres  et  typho-palustres  ont  occasionné 
19  décès  dont  2  morts  subites. 

4)  Accès  perjùciewi:.  —  Les  formes  pernicieuses  de  Tin- 
toxicalion  palustre  se  sont  généralement  déclarées  soit 
immédiatement,  soit  quelques  jours  à  peine  après  l'arrivée 
du  malade.  Les  renseignements  obtenus  ont  démontré  que 
l'accès  pernicieux  ne  s'était  jamais  présenté  d'emblée,  mais 
avait  été  toujours  précédé  d'une  autre  manifestation  palustre. 

i  Fièvre  intermittente  quoti- 
dienne   5  fois. 
Fièvre  intermittente  tierce.  2  — 
Fièvre  intermittente  quoli- 
dieBDe,  puis  tierce I  — 
Fièvre  rémittente 2  — 
Sans  renseignemenls 4  — 

Au  point  de  vue  clinique,  les  accès  ont  présenté  : 

La  forme  comateuse ; .  4  fois. 

La  forme  délirante 3  — 

La  forme  syncopale 2  — 

La  forme  algide 2  — 

Dont  4  cas  avec  symptômes  cholériformes.  Il  y  a  eu  8  décès. 

5)  Cachexie  palustre.  —  Terme  fatal  de  l'intoxication 
paludéenne  chez  des  individus  profondément  atteints  ou 
qui  n'ont  pu  recevoir  les  soins  nécessaires,  elle  est  apparue 
très  rapidement  chez  les  impaludés  du  corps  expéditionnaire 
de  Madagascar,  présentant  généralement  une  gravité  extrême 
et  amenant  souvent  la  mort  lorsque,  par  suite  de  diverses 
circonstances,  le  rapatriement  ne  pouvait  être  fait  à  temps. 

Sur  253  cas  reçus  au  sanatorium,  dans  des  conditions 


Digitized  by  VjOOQIC 


J28  LE   SANA10R1DM   DE  NOSSl-COMBA. 

souvent  exceptionnellement  mauvaises,  nous  avons  eu  65  dé- 
cès de  ce  chef,  dont  12  morts  subites,  contre  188  rapatrie- 
ments, soit  un  peu  plus  de  un  quart  de  décès.  Chez  nos 
malades,  la  cachexie  s'était  établie  : 

127  fois,  à  la  suite  de  fièvre  intermittente  quotidienne  au 
début,  ayant  récidivé  en  type  tierce  H  fois,  en  type  quarte 
2  fois  ;  ayant  présenté  des  accès  pernicieux  dans  5  cas  ; 

21  fois,  à  la  suite  de  fièvre  intermittente  tierce,  au  début, 
ayant  récidivé  en  type  quotidien  4  fois,  en  type  quarte  4  fois, 
en  type  irrégulier  2  fois  ; 

1  fois^  à  la  suite  de  fièvre  intermittente  quarte  rebelle; 

75  fois,  à  la  suite  de  fièvre  rémittente.  Celle-ci  s'était 
montrée  d'emblée  13  fois  ;  avait  été  précédée  de  fièvre  in- 
termittente à  type  quotidien  26  fois  ;  à  type  tierce  2  fois  ; 
avait  été  suivie  de  fièvre  intermittente  à  type  quotidien 
28  fois  ;  s'était  compliquée  d'hématurie  6  fois  ; 

iO  fois,  à  la  suite  de  fièvre  continue  ou  typho-palustre  ; 

9  fois,  enfin,  à  la  suite  d'accès  irréguliers. 

Complications  : 

Diarrhée  profuse  (2  cholériformes) dans  82  cas. 

Diarrhée  dysenlériforme  et  dysenterie. . .  —  28  — 

Hypertrophie  considérable  de  la  rate  ...  —  18  — 

Affections  des  organes  respiratoires  (dont 
1  cas  de  broncho-pneumonie  avec  gan- 
grène pulmonaire) —  J7  — 

Anasarque  considérable —  15  — 

Ascite  (dont  3  ont  nécessité  une  ou  plu- 
sieurs fois  la  paracentèse  abdominale).  —  6  — 

Hypertrophie  notable  du  foie —  S  — 

Epistaxis  graves —  3  — 

Accidents  nerveux.)  TOaSmes:.::;  -  1  - 
Œdème  de  la  glotte  (ayant  nécessité  la 

trachéotomie) —  1  — 

Orchite —  i  — 

§  3.  —  Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  au  point 
de  vue  des  traitements  employés  dans  les  différentes  af- 
fections soignées  au  sanatorium. 

Au  sujet  de  l'emploi  des  injections  hypodermiques  de 
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quinine  dans  le  traitement  des  formes  graves  ou  invétérées 
de  l'impaludisme,  nous  ferons  remarquer  que,  en  nous  con- 
formant aux  prescriptions  de  la  circulaire  n«  i  de  la  Direction 
du  Service  de  Santé  du  Corps  expéditionnaire,  relatives  à 
l'emploi  judicieux  de  ce  mode  de  traitement  qui  avait  paru 
dans  quelques  cas  provoquer  ou  favoriser  l'apparition  du 
tétanos,  il  a  été  pratiqué  dans  les  divers  services  du  sanato- 
rium plusieurs  centaines  d'injections  hypodermiques  de  qui- 
nine sans  le  plus  léger  inconvénient.  Le  fait  suivant  est 
cependant  à  signaler  à  titre  de  document  : 

Un  de  nos  malades,  cachectique,  qui  avait  été  traité  pré- 
cisément à  la  colonne  par  les  injections  hypodermiques, 
présentait  à  son  arrivée  des  accidents  tétaniformes  (con- 
tracture des  masseters,  des  muscles  de  la  région  cervicale 
postérieure  et  des  sterno- mastoïdiens,  opisthotonos)  qu'il 
attribuait  à  un  refroidissement  subi  pendant  la  traversée 
qui  l'amenait  à  Nossi-Comba.  C'était  un  garçon  très  intelli- 
gent, mais  très  neurasthénique,  pour  ne  pas  dire  hystérique. 
En  même  temps  que  les  moyens  ordinaires  usités  en  pareil 
cas  et  employés  par  son  médecin  traitant,  nous  conseillâmes 
la  métallothérapie  et  la  suggestion  à  l'état  de  veille.  Ces 
pratiques  parurent  amener  rapidement  une  amélioration 
sensible  ;  ce  qui  permit  de  rapatrier  le  malade  dans  d'assez 
bonnes  conditions. 

Il  eût  été  intéressant  et  désirable  de  pouvoir  formuler 
une  opinion  ferme  sur  la  valeur  de  l'emploi  de  la  quinine 
comme  mesure  prophylactique.  Nous  avons  interrogé  ou 
fait  interroger  à  ce  sujet  tous  les  malades  entrés  au  sanato- 
rium ;  tous,  à  quelques  rares  exceptions  près,  ont  déclaré 
avoir  pris  de  la  quinine  à  titre  préventif,  ainsi,  du  reste, 
que  cela  était  prescrit  ;  mais,  en  insistant,  on  faisait  facile- 
ment avouer  à  un  grand  nombre  qu'ils  n'avaient  pas  suivi 
la  méthode  d'une  façon  régulière,  ce  qui  enlève  toute  valeur 
à  l'expérimentation.  Bien  que  nous  soyons,  en  principe,  par- 
tisan de  cette  mesure,  qui  ne  peut,  du  reste,  avoir  d'incon- 
vénients, nous  pensons,  qu'au  point  de  vue  strictement 
scientifique,  cette  méthode  prophylactique  doit  encore  faire 
l'objet  de  nouvelles  et  sérieuses  observations. 

Archxvei  de  Méd.  —  XXIX.  9 
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Tableau   B 

indiquanty  par  genre  de  maladies,  le  chiffre  des  entrées 

et  les  divers  modes  de  sortie. 
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ANALYSE  DU  SEL  GEMME  DU  ROCHER  DE  SEL. 

Par  M.  L.  Guillot»  pharmacien-major  de  %*  classe. 

A  300  kilomètres  d'Alger,  sur  la  route  du  Sud,  et 
30  kilomètres  environ  avant  d'arriver  à  Djelfa,  s'élève  une 
colline  escarpée  qui  attire  l'attention  par  sa  blancheur 
relative  et  charme  l'œil,  lassé  par  la  monotonie  de  longues 
plaines  arides  et  dénudées  :  cette  colline,  appelée  Rocher 
de  Sel,  est  bien  connue  ;  nous  rappellerons  toutefois  briè- 
vement sa  description  géologique  avant  d'aborder  l'étude 
analytique,  qui  fait  l'objet  de  cette  note. 

I.   —   DESCRIPTION    GÉOLOGIQUE   DU    R0CUI£R   DE    SeL. 

Le  rocher  de  sel  du  Djebel  Sahari  est  dans  des  condi- 
tions stratigraphiques  analogues  à  celles  du  Djebel  Amour, 
dont  le  soulèvement  s'est  accompagné  de  fractures  et  de 
failles  plus  ou  moins  considérables.  Les  pointements  de 
sel  gemme  sont  enchâssés  entre  les  lèvres  de  la  faille  et 
surgissent  au  milieu  des  couches  redressées  du  Jura  supé- 
rieur; certains  fragments  des  roches  crétacées  et  tertiaires 
subsistent  même  à  la  surface  du  gîte.  Le  sel,  disposé  en 
amas  non  stratifiés  paraissant  indépendants  des  couches 
encaissantes,  donne  à  ce  rocher  un  caractère  éruptif  assez 
prononcé  (4),  qui  a  été  mis  en  lumière  par  l'ingénieur 
Ludovic  Ville  (2).  Il  forme  des  talus  abrupts  ayant  jusqu'à 
35  mètres  de  hauteur,  qui  se  ravinent  sous  l'influence  des 
pluies,  prenant  ainsi  des  aspects  singuliers,  et  donnant  nais- 
sance à  des  sources  salées,  qui  coulent  dans  la  plaine  en 
abandonnant  un  dépôt  blanc  de  sel  sur  leurs  rives. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  la  composition 
exacte  de  ce  sel  gemme,  à  cause  de  la  consommation  géné- 
rale qui  en  est  faite  dans  le  Sud-Algérien.  Ce  sel  est  exploité 
par  les  Arabes,  qui  s'en  servent  pour  leur  usage  personnel, 
et  le  vendent  aux  Européens  ;  il  est  ainsi  journellement  livré 


(1)  PérOD.  Géologie  de  V Algérie,  1883. 

(2)  Notice  minèralogique,  page  322. 
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à  l'hôpital  militaire  de  Djelfa,  comme  à  tous  les  établisse- 
ments militaires  de  la  régioa.  Il  éUit  di^c  iojlâKaDt  d'en 
déterminer,  par  l'analyse  chimiq[ue,  la  composition  exacte, 
pour  en  connaître  les  impuretés  et  la  valeur  réelle. 

II.  -*<   Pa^MLJM  QVAdiraïaïAiniWI:  Bit   SAb. 

î®  Dosage  de  Peau.  —  L'eau  a  été  diosée  sur  3  grammes 
de  sel  placé  dans  une  capsule  de  platioe  couverte,  main- 
tenue quelques  minutes  au  rouge  faible  ;  la  perte  de  poiiïs 
indique  la  proportion  d*eau  et  de  matière  organiq.ue  ;  on  a 
trouvé  ainsi  : 

Eau  4-  matière  organique  =  0  gr.  932  pour  100  de  sel. 

2*  Matières  insolubles  dans  F  eau,  —  Elles  ont  été  dosées 
sur  Su  grammes  de  sel  djâsous  dai)6  L'eau^  riUratiaasur  Gitre 
taré,  lavage  et  dessiceaJti&Q  du  QUr^  ;  oa  a  ohtoiui.  : 

MïLt.  insolubIe3^=>  6gr.  6t6  pour  tO^'de  sel. 

^  Bosagji  du  ehlore..  -^  Le  (i]ùwa^  a  é>é  A<m  dflos  la 
liqueur  piréoédente,  privée  das  matières  iasoluU^s  aM' moyen 
d9  k  solution  nonaal»  décime  d'azi^tote-  d'aifgisntv  ^>  P^^- 
senfiji»  du  chromale  j.auD£  de  poiAeey»  à  ohau<d  ;  cm  ai  totHiv^i: 

Cl.  =  58  gr.  624  pour  100  de  sel. 

V  Dosage  de  ['addè  sulfwrique,  -^  L'acide  sd&iiwiiia 
a  été  dosé  eu  préeipitaiit,  à;  l'ébullition,  uns  soIuéim)  dlB 
SA»  grammes,  de  sel ,  Slturée  et  a^îdiulée  poA  Faeida*  afaJorlt^ 
drique  pur^  par  ufie>  solutioa  da  chlbnine*  dû  batryinn»,  et 
]tf$saiit  le  sulfate  de  bai!yte  obtenu.,  opràs  Tsweir  lavé,  séefaé 
et  calciné.  Le  poids  de  sulfa^  de  baryte  coirGespoiui  4  : 

SO*  =  1  gr.  027  pour  f 00  de  sel. 

StP  Bosagû  de  la.  ohaux..  ^—  La/  solution  du  aol  privée  dos 
roêtàépes  inisolubles  a  été  additionnée  d'ammoniaque  pcure*, 
do  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  d'oxalate  d'animoiiiacyue. 
Au  bout  de  24  heures,  le  précipité  d'oxalate  de  chaux  a  été 
recueilli  sur  un  filtre,  lavé  et  calciné  dans  une  capsule  de 
platine  tarée  ;  le  carbonate  de  cha^x  obtenu  a  été  dissous 
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dans  un  peu  d'acide  chlorhydrique  et  la  solutixm  addi- 
tionnée diacide  sulfurique  pur  ;  ocka^g^séle  aulfate  de  chaux 
obtenu  après  évaporation  et  calcinalba'  : 

Ca  SO'  =  2  gr.  Mfi  pow  ftM  cfe  s«i. 

6^  Dosage  de  la  magnésie.  —  La  magnésie  a  été  préci- 
pitée, à  Tétat  de  phospbAte  ammoniacG-niagnésien,  dans 
la  solution  saline  privée  de  chaux.  Le  précipité,  recueilli 
«r  botrt  dfe  4S  heures  sur  un  petît  SKre,  a  édé  examiné 
au  mfcrosccrpe  et  a  présenté  les*  crîataux  caracté'ristfc[ues  de 
phosphate  ammoniaca-magnésien;  on  l'a  rav€  avec  d'c  Peau 
très  ammoniacale  et  caîcinê  dans  une  capsalte  de  platnie 
lîaréc,  fiftré  i  part,,  en  pesant  le  pyrophosphate  de  magnésie 
très  blanc  obtenu  :  MgO*,  Ph  0'  =  (T  gr.  021  pour  iOO  cfe 
sef.  Ea  supposant  îa  magnésie  combinée  au  chlore  dans 
Ite  sel",  cette  quantité  de  pyrophosphate  de  magnésie  corres- 
pond à  : 

Mg  Cl  =  0  gr.  020  potar  IMH  dte  sd.. 

7®  Interprétation  des  résultats  de  F  analyse.  —  La  quan- 
tité d'acide  sulfurique  (^(T)  trouvée  correspond  à  : 

Ca  SO*  =  t  gr.  743  pour  100  de  sel. 

L'^excès  d&  ckaai^  tro^aivé  ài  TasUblyse  a  éié  exprimé  en 
chlorure  de  calcium,  ce  qui  a  donné  : 

Ca  Cl  =  0  gr.  212  pour  100  de  seL 

SnretruBch&nl  du  chlore  totad  trouvé  I&  qiunlâfcé  d^sefaleire 
comUaée  à  ki  eJtxan%  et  la  magnésie,  on.  a  : 

Cl  =  58  gr.  624  —  (0,135  -^  0,015)  =  58  gr.  474 

qui  représente  le  chlore  combiné*  am  sodium,  et  cpii  corr»- 
pond  à  : 

Na  Cl  =  96  gr.  473  pour  100  de  sel. 

a^  Résumé.  —  En  résumé,  Ta  composition  centésimale 
du  sel  d\i  Rocher  de  Sel  est  la  suivante  : 
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«r. 

Chlorure  de  sodium 96,475 

—  de  magnésium 0,020 

—  de  calcium 0,212 

Sulfate  de  chaux 1 ,  745 

Matières  insolubles  dans  Peau 0,616 

Eau  et  matières  organiques  (1) 0,932 

100,000 
III.  —  Conclusion. 

Le  sel  gemme  du  Rocher  de  Sel  est  certainement  moins 
pur  que  celui  de  Vielicza  (Pologne)  et  même  que  celui  de 
Cordona  (Espagne),  mais  il  contient  moins  de  sels  de  chaux 
que  les  sels  gemmes  de  Warangeville  et  de  Vie  (France). 
Il  contient  plus  de  chlorure  de  sodium  que  le  sel  de  Waren- 
geville  et  presque  autant  que  les  sels  de  Cordona,  Vie  et 
Norwich.  On  comprend  donc  l'importance  de  ce  gisement 
et  son  utilité  pour  les  populations  civiles  et  militaires  du  Sud- 
Algérien,  qui  ont  ainsi  l'avantage  de  trouver  sur  place,  et 
dans  des  conditions  de  pureté  suffisantes,  cet  élément  indis- 
pensable dans  la  nutrition. 
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UN  CAS  DE  LUXATION  RÉCIDIVANTE  DU  MÉNISQUE  INTER- 
ARTIGULAIRE  INTERNE  DU  GENOU. 

Par  M.  Ch.  Choux,  médecin -major  de  1'«  classe. 

Au  moment  même  où  deux  observations  de  Lardy  (1894)  (2), 
un  important  mémoire  de  Pauzat  (1898)  (3),  et  enfin  la  com- 
munication de  Roux,  de  Lausanne,  au  congrès  de  chirurgie  de 


(1)  Une  analyse  complémentaire  faite  par  l'auteur  fixe  à  Ogr.  004  la 
quantité  de  matières  organiques. 

(2)  Deux  observations  de  déchirure  (luxation)  des  cartillages  semi- 
lunaires  du  genou.  Excision;  guérison.  {Hevue  de  chirurgie,  1894, 
p.  ,194.) 

(3)  Etude  sur  le  fonctionnement  des  ménisques  inlerarticulaires  du 
genou  et  les  lésions  qui  peuvent  en  être  la  conséquence  :  entorse  de 
Tarticulation,  luxation  des  ménisques.  (Revue  de  chirurgie,  1895, 
p.  97.) 


Digitized  by  VjOOQIC 


INTER ARTICULAIRE   INTERNE    DU    GENOU.  137 

(1895)  (1),  alliraieni  de  nouveau,  et  successivement,  l'attention 
sur  rbistoire,  née  d'hier,  des  ménisques  interarticulaires  du 
genou,  nous  avions  l'occasion  d'observer,  dans  notre  service  de 
l'hôpital  militaire  de  Bourbonne,  un  cas  de  litocation  récidi- 
vante du  ménisque  interne,  à  l'intérêt  intrinsèque  duquel  se 
trouve  ainsi  associée  l'actualité  relative  de  la  question. 

Ces  deux  motifs  nous  ont  engagé  à  en  donner  une  relation 
sommaire. 

M.  D...,  lieutenant  d'infanterie,  est  envoyé  à  la  première 
saison  de  Bourbonne,  en  1895,  pour  :  arthrite  chronique  du 
genou  droit  avec  laxité  des  ligaments  articulaires,  consécutive  à 
une  siUflu^xation  du  cartilage  inter articulaire. 

L'interrogatoire  du  blessé  nous  permet  de  reconstituer,  de  la 
façon  suivante,  l'histoire,  déjà  longue,  de  son  accident  arti- 
culaire. 

Antécédents.  —  Au  mois  de  janvier  189i,  en  exécutant  brusquement 
an  saut  en  longueur  sur  le  terrain  d'exercice,  M.  D...,  se  fait  une 
violente  entorse  du  genou  droit  qui  exige  un  traitement  hospitalier  de 
cinquante-deux  jours,  suivi  d'un  congé  de  convalescence.  Â  l'expira- 
tion  de  ce  congé,  une  saison  à  Bourbonne  améliore  notablement  le 
relâchement  des  ligaments  articulaires  et  Tamyotrophie  de  la  cuisse; 
et,  après  un  nouveau  congé  de  deux  mois,  le  service  peut  être  repris, 
en  Algérie  d*abord,  au  Tonkin  ensuite,  dans  des  conditions  satisfai- 
santes, sauf  que  u  parfois  à  la  suite  de  marches  un  peu  longues,  le 
genou  droit  pouvait  présenter  un  peu  de  gonflement,  et  qu'instinc- 
tivement le  blessé  évitait  tout  effort  violent  de  ce  genou,  qui  lui  parais- 
sait moins  résistant  et  moins  sûr  que  le  gauche  ». 

En  avril  1894,  pendant  sa  traversée  de  retour  du  Tonkin,  M.  D... 
présente,  pour  la  première  fois,  à  ce  même  genou,  un  accident  bizarre 
qui  va  se  reproduire  ensuite,  à  des  dates  de  plus  en  plus  rapprochées, 
sous  l'influence  de  mouvements  quelconques,  le  plus  souvent  minimes, 
et  dont  la  nature  et  la  cause  seront  tout  d'abord  méconnues. 

Pendant  une  escale  à  Saï>;ony  il  suivait  à  un  pas  ordinaire  une 
chaussée  plane  et  unie  lorsque^  sans  motif  appréciable,  il  ressent 
brusquement  une  vive  douleur  au  genou  droit,  suivie  aussitôt  de 
l'impotence  du  membre;  au  niveau  de  l'interligne,  et  à  sa  partie 
interne,  on  constate  une  tuméfaction  nette,  limitée,  du  volume  et  de  la 
forme  d'une  petite  amande  ;  on  porte  le  diagnostic  de  «  corps  étranger 
articulaire»;  le  genou  est  immobilisé;  la  saillie  disparaît  peu  à  peu, 
en  quelques  semaines. 

Au  cours  du  congé  de  convalescence  qui  est  accordé  au  blessé,  à 
son  arrivée  en  France,  un  nouvel  accident,  identique  au  premier,  et 

(3)  De  la  méniscite  chronique  traumatique.  (Congrès  de  chirurgie 
de  1895,  séance  du  22  octobre.) 
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qj«i  «ftt  soumis  à  L'exam^a  de  K.  Prao^ai»  Frank*,  «sa  ea«fiidéré  oamœ 
étant  dÀ  à  une  a  hernie  de  la  sfOAviala  »«  TraUenuAt  :  ^iates^iiki  fim^ 
compression  et  repos.. 

Une  troisième  manJfestation  apparue^  en  j^in,.  sans  catufic  apparenlev 
cRiUe,  faux  pas  ou  effbri,  est  traiiée  sous  Fa  rubrique  u  d^bs^b-pérro- 
stite  dir  condylb  fémoral  interne  «  par  figropuncttire  et  Flmmobilï- 
sation  siiiealé^. 

Mit  sept*eml!)r9,  qttatrièmc  acci<ient  dbnt,  cette  fois,  Icr  nrécairisinc  est 
nettement  analysé  par  M.  D...  Le  déplacement  s'est  produit  an»  niqmcirt 
9èy  lu  g«nov  élQRt  dmis  TextensMiiF  eff  ^  pied  4MI  i<epoBant  sw  le  sol 
par  IfttalQBwdeïaraiureinents  saccadés  de  l&iéraMè  étoianO  exéMtfa 
parl]iijttmJH^pQtirdé)iainraaBarlalNlAiiie^druaa:aattil^^  iAsdltamm 
passait  devant  le  Hammaok  de-  Paria^  aùi  M.  fiL^  vawat  te  sa:  luat 
na^^ser.  U  rentre,  dans J*élai)UâseinAQi»  eLUim  das  maasaw.s^  pairient, 
séance  tenante,,  au  moyen  d'une  pression  éner^^^iQo  exercée  direaU^ 
ment  sur  la  partie  en  saillie  à  la  face  interne  du  genou,  à  réintégrer 
celle-ci  dans  la  cavité  articulaire. 

QualquefrjQiiJ»  apoès,  les  méma»  pàânomènfis  iNfai^aiasaiili^laUassé 
séduisait  lui-  méma  sa  luxaliâQ:  pair  une  praflûon  énaspcps  ite-  aaa 
deuA  pauaes»  et  pouvait  ensniie-  eaalinaar  sai  pramenada:. 

Icois  rechotes  sorvotaient  enoara"  de*  septanbivv  ài  uBiiiHniw»y  dani 
deuat  3abdaB>df  una  rédncticm)  imnéfliate'. 

C^qui' donnait' au  total' huit?  réeiéfve»  depuis  l»  dëb«#  d^  em  acai*- 
denta,  c'os^â^re  d^uis  huli  mois. 

Quant  à  laur  diagnostic  préciis>  ilUilatt  saulemenl  ^tlvf&niiHié  d^une 
ftiçijinit  défftaitiws; 

ilut  Gommaneenrant^  dl9> décembre,  Ml.  ^..  qnv  a  rapm  son*  serraaa, 
mt  éêt  nou¥aau<  suq)ris>  pandtai»  un»  eouraa  au'  pas  g]fcmnaatiq«t8',  par 
la  sensation  violente  et*  svbita  de  dlîiBhirupa'  ^  Ht  partÂc  ititerae'  de  san 
gaaou,  aMee*  impotence  iimnédiati» du  membra;  il'eesaiéî  inoCtteaiant, 
da- pratiquer  lu  réduetion  dala» saitlia haMtualto*;  m  h  ni#feeiiiMna^ 
da*  2P^elaasa*Wi86emaos>  mandé*  ausaitdl,  portai  tto*  pramiisr,  lœdia^ 
aoBtia  da  «  liisuition  du  eartilaga'  somi^Uoaira  iaterns*  >h  fta>  blasaié 
garde  le  lil^  pendant  neuf  jours;  la  rédUatioa^  opérée-  inoomplëtemeiit 
par  Ift  oampresaion  digitale,  s^chèva  spontanénren^  sous  TinflUencc 
dli'papo»; 

Le*  îB^dëcenriire,  nouvelle  lu?tation,  surremie  sans  cause  déterminée-; 
Itr  réduction  immédiate  n^est  pas  obtenue; 

En  février  1895,  ff.  D\..  est  soumis  à  Texamen  dk  W,  le  médecin  - 
ppincipaPde  f**  classe  Robert,,  du  VaMe-Crrâfce,  qui  coniîrme  Ife  dfag- 
nostic  dt3  «luxation  du  ménisque  ».  M'.  Lanneion^u^  qui  est: consulté 
quelques  semaines  après  à  l'occasion  d'un  nouveau^  dt^hcement, 
constata  la  luxation-  et  ne  conseilît,  au  d^re  du  blass^  aucune  iiatter- 
yeation  opératoire. 

Deux  nouvelles  récidives  ont  encore  lieu  en  mars  et  dans  les  pre- 
niiai)»]|iui)s da  mai,  suivies  Tuna  et  l'auii» dû  céduaiioa'  presqua^innné- 
diate;  et  c'est  dans  ces  conditions  que  ML  Di.-  sa-  pcéaanle  à  notffe 
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axamao  à  Bourbanne»  le  19^  miii  i]8d5,  9Nm>t  mqaiw  de  l'olnervatioit 
attentive  de  ses  dernières  rechutes  cette  convictiKn»  que*  son)  déf^iacs^ 
iDdot  méoiaeal  se  réalisa  doue  la  mamim  qil  dans,  la  alntioo  dttbouir  au 
mooieoi  Qù  la  jamba  aséoute  uni  moiumBuol  de  rotstûm  ea  dadtusv 

Étiit  actUêl:  —  H*.  D...  est  de  coastUuXloxi;  cobuMii;  biaa  o^Ussa 
d^une  femilte  arthritique^  iî  ne  présente  aucuxia  tare  rhunaaliunalfi. 

Son  genou  droit  porla  las  traces  da  nambreux.  traitameola  aotè- 
rieurs;  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  il  présente  un.  légar 
empalement  des  tissus  mous  périanticulaiMft^  q^  fait'  suiiooir  nesaortir 
Tatrophie  des  muscles  de  la  cuisse. 

La  capsule,  distendue  par  une.qfiaiiiiié.  ai^çcéaiabla.  da  IktfiMU*^.  est 
relâchée»  le  choc  rotujien  est  net. 

La  paipation  la  plus  mlniUieuae.  na donna  aafiuiiaaaoaaiioiiidacanpa 
étranger  intraarticnlaire  ;,  mais>  au  Qiv.eau  de  riaiarli^;^».  la  blâmé- 
signale  une  sensibilité  anormale  à, la  yressioa*;  oalla-^i  parmattaadoigft 
promené  de  bas  en  haut  aur  la  pactie  interna  de  l'ar.tiala,  dana  la  saaa 
de  Taxe  du  membre»  de  sentir  ua  doubla-  resatui^  aai**aQti^riaiiqjia^  qui 
e^t  perciU  le  premier  au  momenl  où  la  pulpe  digiiaJa  qjuiUa  la  nebond 
osseux  du  libia,  pour  parcourir  L'interlîgpa  articuJairia  ;  la  aeaond,  a» 
moment  où  l'interligne  étant  franchi»  la  raboiid  fémoral  asdi  aUaiiU;  iiit^ 
traduisent  Tétat  d'hypertrophie  inflammaioica  du.  ménisque  inlarne. 

Néanmoins  les  mouvements  sont  normaux  et  facilaa;  la  marebe 
s'exécute  librement,  sans  douleur. 

Le  traitement  thermal  est  aussiW  institué,  ài  Tadtesse  surtout  das 
troubles  trophiquts  du  membre;  le  massage  da  Farticle  le  complète,, 
et  nous  prions  Bf.  D...  de  nous  feire  prévenir  avant  toute  tentative  de 
rédtietion,  d^ns  lë  cas  probable  où  le  dérangement  interne  de  son 
g^nou  se  reproduirait. 

Cious  n^attandlmes  pas»  longjLempa.. 

Nouvelle  récidive  de  la  luxation.  —  Le  W  mai,  M.  &..^  sortait,  du 
réfectoire  des  officiers,  traversant  lentement  la  cour  plane  et  sablée  de- 
l^^ital  militaire  de  Bourbonne  lorsqpe^  en  imprimant'  h  son  tronc  et 
t  sa  té!e  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  pour  adresser  la  parole 
à  un  camarade  placé  à  sa  gauche  et  sur  la  même  ligne,  it éprouve  à  la 
partie  interne  de  son  genon  ârt^ït  la  sensation  d^  déchirure  doulou- 
revae-,  bien  connue  de  lui.  Rn  s'appuyant  sur  le  bras  de  deux  aidfes,  il 
peut  regagner  sa  chambre  où  nou«  te  voyons,  couché,  cinq  minntes^ 
après. 

La- jïimbe  est  dans  Texlension  complète,  les  nrascles  de  la  cuisse  en 
élBft  de^  vigilance 

Sw  115^  côté  interne  du:  gepou  nous  constatons  une  tuméfaction  très 
appréciable,  It^gèrcment  acnmînée  k  son  centre,  et  qui  refoule  la  peau 
comme  le  ferait  une  grosse  amande  introduite  sous  le  derme.  Cette 
ImiiéAitlMniS^éteiul  du  bord  aatérieur  du  ligament  laiénU  ititaraejus- 
qfk'kani  boa  tmvafa  de  doigtr  du-  bord  iniaruar  dm  ligamant  roiidiaxi; 
dift  a&eta  la  farina  d'un   aroisaaat  affilé  k  sas  deux  aMtrénuAés, 
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d'une  hauteur,  à  son  centre,  de  15  millimètres  environ,  par  rapport 
aux  plans  sou<:-jacents. 

.  Au  loucher,  on  trouve  une  substance  rénitente,  de  consistance  car- 
tilagineuse, siégeant  exactement  sur  l'interligne  articulaire  dans 
lequel,  en  avant  et  en  arrière,  ses  extrémités  semblent  plonger.  Le 
d  >uble  ressaut,  constaté  par  nous  en  ce  môme  point,  à  la  visite  d'arri- 
vjc,  est  amplifié  au  point  le  plus  proéminent;  on  trouve  une  saillie 
angulaire  qui  permet  de  croire  que  le  carlillage  est  replié  sur  lui- 
môme. 

La  saillie  ne  diminue  qu'incomplètement  pendant  les  mouvements 
de  flexion;  ceux-ci  sont  hésitants  et  douloureux. 

La  pression  provoque  de  la  douleur. 

M.  D...  commence  néanmoins  ses  tentatives  habituelles  de  réduction; 
avec  les  deux  pouces  réunis  il  presse  fortement  sur  la  saillie,  la  refou- 
lant directement  vers  le  contre  de  la  jointure,  en  môme  temps  qu'il 
fait  exécuter  une  légère  flexion  à  son  genou,  le  membre  tout  entier 
reposant  par  son  côté  externe  sur  le  plan  du  lit.  Après  une  minute 
d'efforts,  le  volume  de  la  saillie  diminue  graduellement,  et  peu  après, 
la  rentrée  du  ménisque  dans  l'espace  interarticulaire  nous  est  annoncée 
par  un  claquement  sec,  caractéristique,  le  môme,  nous  dit  le  blessé, 
qui  se  produit  toujours  dans  les  réductions  brusques. 

La  flexion  et  l'extension  peuvent  aussitôt  s'effectuer  sans  gène;  la 
marche  est  possible. 

Une  légère  augmentation  de  l'épanchement  intraarticulaire  survient 
dans  la  nuit,  mais  se  dissipe  en  quelques  jours. 

Aucune  récidive  de  la  luxation  ne  survient  pendant  le  reste  de  la 
cure  thermale,  dont  finalement  les  résultats  sont  à  peu  près  négatifs. 

Marche  des  accidents  depuis  la  cure  thermale.  —  Des  massages  pra- 
tiqués par  un  profes«;ionnel  de  Paris  après  le  départ  de  Bourbonne, 
restent  non  moins  infructueux. 

Pendant  les  huit  mois  qui  suivent,  les  récidives  du  déplacement 
méniscal  se  reproduisent  fréquentes,  nombreuses,  à  tel  point,  nous 
écrit  le  blessé  en  avril  1896,  qu'il  ne  lui  est  pas  possible  d'en  fixer 
exactement  le  chiffre. 

Entre  temps,  ayant  entendu  parler  des  travaux  de  Roux  sur  la 
méniscite,  il  s'est  adressé  par  correspondance  à  l'éminent  chirurgien 
de  Lausanne,  qui  aurait  d'abord  conseillé  le  massage,  et  en  cas  d'in- 
succès, la  suture  ou  l'excision  du  ménisque. 

Mais,  las  des  traitements,  aussi  nombreux  qu'inutiles,  tentés  jus- 
qu'ici, le  blessé  ne  semble  pas  disposé,  pour  le  moment,  à  se  ranger 
au  sage  avis  qui  vient  de  lui  être  donné  ;  provisoirement,  il  se  résigne 
à  vivre  avec  son  infirmité  et  s'est  fait  placer  en  non-activité. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter,  aussi  succinctement  que 
possible,  cette  interminable  série  de  récidives  de  la  luxation 
méniscale  de  M.  D...,  parce  que  la  succession  de  ces  incidents 
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est  un  fait  caractéristique  dans  Thistoire  du  déplacement  des 
cartilages  interarticulaires  du  genou. 

En  parcourant  celles  des  observations  que  nos  ressources 
bibliographiques  nous  ont  permis  de  consulter  ici,  nous 
retrouvons,  en  effet,  comme  dans  notre  cas,  la  répétition 
presque  périodique  du  déplacement,  avec  les  mêmes  périodes 
obligées  d'immobilisation,  de  repos  et  de  douleur.  Gomme  chez 
M.  D...,  la  confiance  de  ces  blessés  dans  la  solidité  de  leur 
genou,  même  avec  le  secours  de  genouillères  perfectionnées,  est 
absolument  ébranlée.  Ils  se  sentent  à  la  merci  d'un  nouveau 
«  dérangement  interne  de  leur  article  »,  à  la  moindre  glissade, 
à  la  plus  petite  torsion,  souvent  même  à  l'occasion  du  pas  le 
plus  régulier. 

Le  cas  de  M.  D...,  nous  paraît  en  présenter  quelques  parti- 
cularités spéciales,  qui  méritent  d*ètre  relevées. 

Et  d*abord,  quelles  ont  été  les  lésions  réalisées  lors  de 
l'accident  initial  de  1891,  et  quel  a  été  leur  rôle  dans  la  genèse 
du  déplacement  méniscal  apparu  seulement  en  1894? 

Au  moment  du  violent  effort  d'extension  effectué  à  l'occasion 
du  saut  en  longueur,  cause  de  Tentorse  initiale  du  genou,  il  y 
a  eu,  croyons-nous,  plus  que  le  banal  tiraillement  articulaire 
constitutif  de  Tentorse  simple.  Ainsi  que  Ta  établi  le  travail 
original  de  notre  camarade  Pauzat,  dans  les  hydarthroses 
traumatiqucs,  le  diagnostic  anatomique  de  Tentorse  devrait, 
le  plus  souvent,  être  complété  par  Ténumération  des  lésions 
coexistantes  de  la  synoviale  qui  peut  être  déchirée,  des  ailerons 
ménisco-rotuliens  et  des  feuillets  méniscaux  parfois  ruptures, 
du  ligament  jugal  souvent  arraché. 

Or,  ces  complications  se  sont  nécessairement  produites  chez 
M.  D....  La  persistance  du  relâchement  articulaire  constaté  à 
Bourbonne,  six  mois  après  l'accident  de  1891,  le  peu  de  solidité 
et  de  sûreté  du  genou,  même  après  la  semi-guérison  qui  permit 
au  blessé  de  suffire,  mais  non  sans  précaution,  h  son  service 
au  Tonkin,  en  témoignent  déjà.  Mais  ce  qui  le  prouve  mieux 
encore,  c'est  Tinsignifiance  de  la  cause  qui,  en  avril  1894,  a 
décidé  le  premier  déplacement  du  ménisque.  Ce  déplacement  ne 
peut  se  comprendre  que  par  Taltération  antérieure  des  moyens 
normaux  de  fixation  du  fibro-cartilage  articulaire,  c'est-à-dire 
la  rupture  des  ailerons  et  des  feuillets  de  Pauzat.  Cette  rupture, 
aucun  traumatisme  n  ayant  été  subi  par  le  genou  intéressé 
depuis  1891,  ne  peut  s'être  effectuée  qu'au  moment  même  de 
Fentorse  initiale,  quelque  long  que  puisse  paraître,  à  première 
vue,  l'intervalle  qui  a  séparé  la  cause  de  l'eBet. 
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€neâeooii4«  fFarUcularité  importante  doit  être  signalée  :  Doas 
voulons  parler  de  l'augmentation  de  ve^hime  du  Jiïéfm9fp«5.<3<!tte 
liyperti<efiibie<wt<iiie  k\h  fods  à  lai?yn<mle  pérrcarnnagin^vtse 
qm  a  succédé  à  te  mptore  de  raileron  méHiscal  sur  ta  1i|^  de 
aoB  iasertnon  aa  fibro^artilage,  et  à  la  chondrhe  inter^îtieTle 
4)H'0iyt  provoquée  les  nombreun  déplacemefits  de  celui-ci.  ï!Re 
est,  'dams  tous  les  >ca6,  de  nalnre  à  faciMer,  ife  phis  en  pltis,  hi 
reproduction  «des  accidents  de  luxation,  et,  pmxr  cel^  raison, 
sa  vaieufT  pronositiqoe  doît  être  prise  en  sérieuse  considération. 

.fasqu'iai,  en  «fffcft,  4a  réàoiftmï  soit  îmmédiaïe  «t  tetale,  s<rit 
i^nte «t  proi^i^essiîve,  a  trien  fu  •être  obtenue;  tnais,  sans  -parter 
4c  la  situation  intolérable  créée  par  la  nécessité,  sî  sewvWit 
répétée,  d'une  immobilisation  parfois  longue,  est-on  toujours 
aœsré  46  pmm^iv  f^ééiiiTe  le  ménisque  Ifixé,  et  ne  doit^tm  pras 
envisager  Téventeaiité  tî'on  ^éplaoe^nent  ftitnr,  qtri  pourrait  ne 
pas  être  mvi  ée  la  rentréfe  de  notre  fibroHcartflage  dans  la 
-or^itéairticai-aire?  B)t  puis,  pe«ton  aussi  ne  pas  soniger  aux 
complications  inérilafeilies  q^^un  semWaWe  fenctionnenrcnl'arti- 
•CBjinvpe  doit  afliener  à  4a  k>ngiie,-dtt  côté  de  la  séreuse  arlicnlaire, 
à  la  synovite  proliférante  et  à  t'arthrite  sèche,  indiquées  du 
reste  par  Rf«mK,  d«  Lausanne,  dans  son  tnénioîre,  comme 
fab^olissaiA  ultime    ^es  méniscites    abandonnées    à   cUtes- 

'SclReS  T 

Une  tb6rape«tiqtte  active,  cMrurgicale,  s'impose  donc,  et  la 
'discvrssidn  ne  peut  porler  que  sur  le  droix  à  faire  entre  les  deux 
m««rveiilâtMis  opératwres  -en  présence  :  la  syticreûn  ménisque  à 
raiieron  r^*oté,  ou  son  'eTcismn  pure  et  simple. 

Les  classiques,  par  Torgane  de  M.  C.  Nélaton  (Traité  de 
dUrurfiê'^'e  fmpkij)  et  R^ws),  préconisent  plus  particulièrement 
la  suture,  et  Pausat,  mettant  en  balance  Topéralion  d'Annandale 
et  l'excision,  répète  encore  «  qu'en  présence  du  rôle  si  impor- 
tant des  ménisques,  il  n'est  pas  permis  de  les  sacrifier  sans 
raison  sérieuse  ». 

D'autre  part,  Bruns,  analysant,  à  ce  point  de  vue,  S5  cas 
parmi  les  43  rapportés  par  lui  dans  son  împoitant  travail  (1), 
eanstate  que  rextraction,  pralkfuée  24  fois,  a  été  suivie  de 
24  suocès  opératoires  et  thérapeutiques.  Nous  devons  ajouter 
•cependant  que  la  suture,  faite  il  fois,  a  non  moins  compfe- 
tament  révssi,  * 


(1)  Prefessenr  IK  Imus  {Se^âgê  mr  MM^km  GMrw^,  B.  %, 
H.  2). 
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i  %  quoi  bon  «xpûser  !es  malades  h  une  récî-Sve  possible, 
lonqd^on  voit  tes  sujets  traités  par  reKckkwi,  jowr  d'un 
fonctionnement  parfait  de  leur  articulatîôû  ?  IstvAy  m  lè^re- 
t-il  pas  les  doutes  que  l'on  pourrait  concevoir  sur  la  bénignité 
de  l'excision  «  lorsqu'il  nous  parle ,  pour  l'avoir  vu,  de  cet 
Anglais,  qui,  après  Tablation  du  ménisque  interne  d'un  genou 
remontant  à  drx  airnéBS,  montait  à  cheval  des  heures  durant, 
el  faisait,  îipîed,  des  courses  allant  parfois  jusqu^à  huit  heures  »? 
Et  cet  exemple^  loin  d'être  une  exception,  correspond  à  la 
géjaéraliié  d£s  ^cas. 

Donc,  oLaofi  ie  cas  de  M.  le  lieuleoast  D...^  KMMtô  bassmi  «or 
VéUndm^  kdé«ssartmde  raiJar»n»éaiifical^i<lositilaaie6m« 
a«K  «6l  4oBnée  ^ar  la  loagoeur  môme  4e  to  tumék^^Aigm 
apparae  à  cheqwe  Inxatiem,  rt  jwnrtaprit  SHr  le  peu  ée  9oïidî4é 
éTtiiie  suture  tentée  dans  t^stîontiititms;  prenant  surtout  en 
considération  raugmenlation  considérable  du  volume  du 
ménisque,  cause  directe  des  récidives  si  nombreuses  observées 
jusqu'ici,  el  qui  £fi  entrâinerail  de  nouvelles  encoi^,  mèvùe 
ajMts  ia  ui44ine,  C9v  ce  yo.luBke  tend  de  plus  ^an  plus  k  taire  4tt 
CêHii^e  méniacMi  .ms  véritable  oorps  élraiiiger  aN/kiiiiiaiiDe« 
BMK  nM»  tcroirÎMK  auiorké  à  pmpMer  et  à  ipraiicfner 
ftnBCiswin. 

On  <lernftrc  raiewi,  «nfin,  tirée  de  k  pessiWité,  je  -dirais 
prcsqne  île  ta  probabiHté  d'aroir  affaire,  daais  te  cas,  à  ime 
division  du  ménisque  dans  sa  longueur.  —  la  saîTfie  angulaire 
qu'il  forme  quand  3  est  en  état  de  luxation,  porte  ^  croire  à 
l'existence  ^e  £alle  division^  Jiûus  ferait  encore  préférer 
l'exciftioA  à  la.fiiUtti*e.  A^ec  oell0-ci«»  comiae  on  n'aitire  pas  le 
ménisque  hors  de  Tarticulalion,  qii'<M  ii*tf^uwe  imème  fAS  cfilAe 
dnranève,  m  me  yevt  «'assuner  <f «'Mpan£aiiteHieist  dfes  tédoiis 
éa  ^broorrthige,  «t  Ton  «^  «Kf  osé  à  faire  «me  «pératîoii  qm, 
cbirurgicalement  réussie^  ne  donnera  qu'un  résultat  fonctionnd 
d^fecttreirx. 

Le  «aès^e  iAO^nvénient  se  présenterait  encore  4ans  le  -cas, 
possible  aussL^  où  un  fragment  du  ménisque  flotterait  dans 
Parûcle  comme  .une  «  véiiiàble  .mûris  'articulaire  a.  Mous  ne 
dfiixoBS  faas^ombliar  qua^idass  la^statistifue^eBrurDS,  ^oatrteiéis 
cette  dernière  éventualité  s'est  trouvée  réalisée,  etqueLaiHiyieii 
a  ahoenpé  ëapL  antas  icas  (1^. 


ft)  fhypcrthftse  Ùe  la  iJbranWte  lifleiifWKJlte  petfte  Asctftafble.  lia 
luxation  tirrtfiTe  du  ménisque  peut  aussi  bien  être  considérée  comme 
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LONGUE  PLAIE  EN  SËTON,  CURVILIGNE,  DE  LA  PAROI  THO- 
RAGIQUE  PRODUITE  PAR  UNE  £p£E  BAÏONNETTE  MUNIE 
DE  SON  FOURREAU. 

Par  M.  P.  ÂUBAN,  médecin-major  de  4''*  classe. 

Le  soldai  N...,  du  ii2«  régiment  d'infanterie,  monté  sur  une  voiture 
à  quatre  roues,  au  milieu  de  caisses  de  denrées  appartenant  à  des 
fournisseurs  du  régiment,  avait  placé  son  épée-baïonnetle,  engainée 
dans  son  fourreau,  sur  une  des  caisses  du  chargement.  Au  tournant 
d'une  route,  à  quelques  centaines  de  mètres  du  village  de  Saint-Paul 
(Tarn),  la  voiture  lancée  à  fond  de  train  versa  brusquement.  N...  fut 
violemment  projeté  sur  le  sol  sous  la  voiture  et  sous  les  caisses.  Que 
se  passa-t-il  exactement?  Ni  le  blessé,  ni  les  témoins  de  Taccident 
n'ont  su  le  dire.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  le  relevait  dans  la  situation  sui- 
vante :  la  capote  et  la  chemise  étaient  maculées  de  sang  ;  la  poignée 
de  la  baïonnette  faisait  saillie  en  arrière  près  de  la  colonne  vertébrale, 
tandis  que  la  pointe  du  fourreau  soulevait  la  capote  en  avant  sans  la 
traverser. 

L'arme  fut  retirée,  non  sans  une  certaine  résistance,  par  un  officier 
accouru  sur  le  lieu  de  l'accident.  Appelé  près  du  blessé  quelques  ins- 
tants après,  je  constatais  ce  qui  suit  :  Le  fourreau  avec  sa  baïonnette 
avait  perforé  en  arrière  la  capote  et  la  chemise;  il  s'était  ensuite 
engagé  dans  la  paroi  thoracique  dont  il  avait  suivi  tout  le  pourtour 
pour  sortir  en  avant  non  loin  du  mamelon  gauche.  L*arme,  qui  était 
d'ailleurs  couverte  de  sang,  avait  été  ployée  de  telle  façon  par  l'effort 
que,  par  une  inflexion  falciforme,  sa  concavité  embrassait  la  convexité 
de  la  cage  thoracique.  L'orifice  d'entrée  se  trouvait  au  niveau  du 
dixième  espace  intercostal  à  5  centimètres  des  apophyses  épineuses, 
tandis  que  l'orifice  de  sortie  répondait  au  bord  supérieur  de  la  neu- 
vième côte,  à  9  centimètres  ei^iias  du  mamelon.  Les  deux  plaies  étaient 
assez  nettes,  un  peu  déchiquetées. 

Je  procédais  aussitôt  au  nettoyage  des  orifices  à  l'aide  d'une  solution 
phéniquée  ;  un  pansement  sec  à  Tiodoforme  fut  ensuite  appliqué  avec 
soin. 

Le  blessé,  évacué  sur  l'hôpital  de  Montauban,  n'eut  pas  la  moindre 


la  conséquence  de  l'atrophie  des  débris  de  ses  moyens  d'union  avec  le 
plateau  tibial;  car  il  est  plus  conforme  à  l'évolution  pathologique  de 
supposer  l'atrophie  d'une  esquille  cartilagineuse  que  d'admettre  son 
hypertrophie. 

Mais  on  ne  peut  qu'approuver  l'auteur  de  donner  à  Texcision  la  pré- 
férence sur  la  suture  du  ménisque  luxé.  Il  est  en  cela  d'accord  avec 
Bruns  et  Lardy,  et  c'est  le  plus  sûr  moyen  de  ne  laisser  dans  l'articu- 
lation aucune  parcelle  susceptible  de  déterminer  des  crises  nouvelles. 

(N.  de  la  R,) 


Digitized  by  VjOOQIC 


FRACTURl!:  DK  LA  COLONNE  VEHTÉBKALË.        145 

fièvre.  La  plaie  se  réunissait  par  première  intention,  et  le  blessé 
reprenait  son  service  après  quelques  jours. 

Ce  fait  m'a  paru  curieux  à  noter,  moins  par  la  rapidité  et 
riniégrité  de  la  réparation,  que  par  le  mécanisme  du  trauma- 
tisme, mécanisme  attestant  une  fois  de  plus  la  puissance  de 
résistance  du  cône  thoracique  suivant  certaines  incidences  des 
causes  vulnérantes.  Il  n'est  pas  en  effet  sans  intérêt  de  constater 
que  la  charpente  costale  qui  a  souvent  fait  dévier  des  balles, 
des  fleurets  et  des  épées,  peut  faire  plus  encore,  en  ployant  et 
déviant  une  arme  aussi  rigide  et  en  apparence  aussi  dangereuse 
qu'une  épée-baïonnette  munie  de  son  fourreau  (1). 


FRâCTURE  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE  (CHUTE  D  UN 
ÉTAGE);  ÉTRANGLEMENT  DE  L'INTESTIN  GRÊLE  ENTRE 
LES  FRAGMENTS  PRINCIPAUX;  RUPTURE  DU  REIN  DROIT; 
DÉCHIRURE  DU  FOIE. 

Par  G.  Rivet,  médecin  principal  de  2«  classe. 

Le  28  février  1894,  à  3  heures  du  matin,  G...  (Jules),  âgé  de 23  ans, 
brigadier  d'infirmerie  au  G^  escadron  du  train  des  équipages,  est 
transporté  à  Thôpital  militaire  du  camp.  M.  le  médecin-major  Lacous- 
sière,  qui  l'accompagne,  nous  apprend  :  1®  que  G...  e^t  tombé  d'une 
fenêtre  de  la  chambre  occupée  par  lui  au  premier  étage  du  caser- 
nement (soit  d'une  hauteur  de  5™,50  environ),  et  ne  peut  indiquer,. 
la  mémoire  lui  faisant  défaut,  ni  l'heure  ni  les  circonstances  de  sa 
chute;  i*  qu'il  s'est  relevé  spontanément  et  s'est  rendu  à  la  salle  de 
yisite  de  l'infirmerie,  parcourant  ainsi  une  distance  de  40  à  50  mètres 
environ. 

Cet  homme,  d'une  constitution  très  robuste,  très  bien  portant  d'ha- 
bitude, possède  toute  sa  connaissance,  répond  à  toutes  les  questions 
qui  lui  sont  posées  et  n'exhale  aucune  odeur  alcoolique  ;  mais  il  a 
perdu  la  mémoire  de  ce  que  lui  est  arrivé.  Le  faciès  est  pâle,  le  pouls 
if^réquent  et  petit,  les  extrémités  sont  froides. 

11  se  plaint  de  vives  souffrances  au  niveau  de  la  région  lombaire  et 
de  coliques  dans  le  bas-ventre. 


(i)  On  pourrait  aussi  bien  et  plus  justement  admettre  que  le  thorax 
a  servi  simplement  de  point  d'appui  après  pénétration  de  l'arme  dans 
les  parties  molles,  le  poids  de  la  voiture  ou  des  caisses  qu'elle  conte- 
nait modelant  en  quelque  sorte  la  baïonnette  sur  le  contour  thora- 
cique, à  la  façon  dont  on  ploie  un  bâton  sur  le  genou.  {N.  de  la  /?.) 
Archives  de  Méd.  —  XXIX.  40 
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Avant  de  procéder  à  tout  examen  on  cherche  à  le  ranimer  (injections 
d*éther,  bouillottes  chaudes,  infusion  de  tbé«  etc.). 

A  la  région  pariétale  droite  existe  une  plaie  contuse  de  8  centi- 
mètres de  longueur,  en  forme  de  croissant,  dirigée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  intéressant  toute  Tépaisscur  du  cuir  chevelu,  et  dont  les 
lôvres  eptre-bâillées  laissent  voir  le  crâne  dénudé,  sans  trace  d*enfon- 
cément  ni  de  fêlure.  Absence  de  tout  écoulement  auriculaire»  pas  de 
mydriase,  pas  de  troubles  psychiques  ni  de  parésie  des  membres.  En 
attendant  la  réaction,  on  procède,  après  un  nettoyage  complet  et  un 
large  lavage  de  la  plaie,  à  la  réunion  de  cette  dernière  par  quatre 
points  de  suture  au  crin  de  Florence  et  à  Tapplication  d*un  pansement 
antiseptique. 

La  chaleur  corporelle  étant  rétablie,  toutes  les  parties  du  corps  sont 
passées  en  revue  et  voici  ce  que  l'on  constate  : 

Intégrité  des  membres  et  de  leurs  articulations,  pas  de  lésions  de  la 
face,  de  la  poitrine;  contusion  simple  de  Tépaule  droite,  excoriation 
longitudinale  au  niveau  de  la  pointe  de  Tomoplate  droite. 

Battements  de  cœur  réguliers,  respiration  normale,  pouls  à  90. 

La  colonne  vertébrale  est  intacte  dans  ses  portions  cervicale  et  dor- 
sale; mais  à  la  région  lombaire  on  aperçoit,  au  lieu  de  son  incurvation 
normale,  une  saillie  insolite  correspondant  aux  deuxième  et  troisième 
vertèbres  lombaires,  où  la  pression  réveille  sur  l'apophyse  épineuse  une 
crépitation  très  nette,  et  une  douleur  rendue  plus  vive  quand  la  pres- 
sion est  exercée  en  dehors  de  la  ligne  médiane  sur  la  masse  sacro- 
lombaire  droite.  Celle-ci,  en  effet,  très  tuméfiée,  parait  profondément 
contusionnée  et  très  douloureuse  dans  toute  son  étendue.  Pas  de  trace 
de  paraplégie,  mais  une  hypéresthésie  manifeste  aux  deux  membres 
inférieurs. 

Du  côté  du  bassin,  l'exploration  ne  dénote  rien  ;  une  pression  exer- 
cée simultanément  sur  les  crêtes  iliaques  n'a  de  retentissement  en 
aucun  point  du  squelette  pelvien. 

L*abdomen  n'est  pas  ballonné;  il  est  souple,  dépressible,  sensible, 
sonore  dans  toutes  les  zones.  Le  blessé  indique  comme  locu$  doUm 
particulier  la  partie  inférieure  du  ventre  au  niveau  de  la  région  vési- 
cala  qui,  en  effet,  présente  une  voussure  et  de  la  matité  à  la  peroas- 
sion.  Le  catbétérisme  pratiqué  incontinent  permet  d'extraire  de  la 
vessie  un  peu  plus  d'un  litre  d'urine  sanglante  ;  les  dernières  parties 
du  liquide  qui  s'écoulent  sont  constituées  par  du  sang  pur  rutilant.  Il 
faut  noter  que  l'introduction  de  la  sonde  ne  provoque  aucune  douleur 
ni  dans  l'urètre  ni  dans  la  vessie. 

La  localisation  des  plaies  externes  constatées  (plaie  contuse  de  la 
région  pariétale  droite,  contusion  de  l'épaule  droite,  excoriation  du 
dos  à  droite,  contusion  de  la  masse  sacro-lombaire  droite)  démontre 
que  la  moitié  droite  du  corps  a  supporté  seule  entièrement  la  violence 
de  la  chute. 

Le  diagnostic  posé  est  le  suivant  :  «  Plaie  contuse  à  la  région  parié- 
tale droite.  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  des  deuxième 
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et  troisième  vertèbres  lombaires  avec  hématurie  provenant  d'une 
déchirure  probable  du  rein  droit  ». 

28  février.  —  Le  blessé  est  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 
Choc  traumatique  disparu;  T.  :  matin  3S°,  soir  38<>S;  P.  100.  Pas  de 
météorisme,  quelques  coliques,  hypéresthésie  des  membres  inférieurs, 
pas  de  dyspnée,  pas  de  selles,  ))as  de  miction.  Le  soir  le  blessé  est 
aondé;  on  retire  500  à  600  grammes  d'urine  moins  sanguinolente. 

Bouillon,  limonade,  pilule  d*opium.    • 

!•'  mars.  —  T.  :  matin  37<>,  soir  37«8.  Le  blessé  ne  se  plaint  plus 
des  lombes,  parait  se  bien  trouver  de  sa  position  dans  la  gouttière. 
P.  100,  régulier,  plein.  Pas  de  selles,  pas  de  miction,  800  grammes 
d'urine  peu  teintée  de  sang  sont  retirés  avec  la  sonde. 

Lait,  limonade. 

2  mars.  —  T.  37,  P.  90.  Le  blessé,  qui  se  plaint  d'une  pesanteur  à 
l'épigastre  et  demande  même  un  vomitif,  finit  par  rendre  un  plein  plat 
de  matières  alimentaires  non  digérées  qu'il  a  absorbées  avant  son  acci- 
dent, c'est-à-dire  depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  puisque  depuis 
son  entrée  à  l'hôpital  il  n'a  ingéré  qu'un  peu  de  bouillon,  de  lait  et  de 
limonade.  Quelques  heures  après,  un  deuxième  vomissement  de  même 
nature  se  produit  et  amène  du  soulagement. 

Comme  il  n'a  pas  eu  encore  de  garde-robes,  on  lui  administre  tin 
quart  de  lavement  laxatif  qui  provoque  une  selle  abondante  bien 
moulée  et  la  miction  s'opère  spontanément.  L'urine  ne  contient  plus 
de  sang,  sort  claire  et  se  trouble  par  le  refroidissement.  Quelques  dou- 
leurs erratiques  dans  l'abdomen.  Injection  de  morphine. 

3  mars.  —  Après  une  nuit  calmci  le  blessé  est  pris,  à  huit  heures  du 
matin,  de  vomissements  verdàtres  qui  se  répètent  dans  la  journée.  Le 
pouls  devient  petit,  fréquent,  irrégulier  (190).  T.  36*  8.  Les  mains  sont 
froides,  les  extrémités  inférieures  ont  leur  chaleur  naturelle.  Ventre 
ballonné,  tendu,  douloureux  en  certaines  zones  disséminées,  ne  peut 
plus  supporter  le  poids  des  couvertures.  Ces  symptômes  font  admettre 
réclusion  d'une  péritonite,  en  l'absence  de  tout  vomissement  fécaloïde. 

Glace  en  permanence  sur  l'abdomen,  glace  à  l'intérieur  par  frag- 
ments, injection  de  morphine. 

Dans  la  soirée  les  vomissements  se  calment,  pas  de  selle;  le  malade 
urine  seul. 

4  mars.  —  La  nuit  a  été  tranquille.  T.  37»  2  le  matin,  P.  110,  fré- 
quent, mais  moins  petit  que  la  veille.  Les  vomissements  porracés  se 
renouvellent,  faciès  grippé,  miction  spontanée  de  600  grammes  dans 
l'après-midi.  Le  tympanisme  augmente  surtout  au  niveau  de  la  zone 
supérieure  de  l'abdomen.  Le  blessé,  qui  a  toute  sa  connaissance, 
demande  à  chaque  instant  à  sortir  de  son  lit  et  à  s'asseoir  dans  un 
fauteuil.  Glace,  Champagne  glacé,  injection  de  morphine. 

Vers  10  heures  du  soir,  hypothermie  (36*5),  subdélire;  les  vomisse^ 
ments  toujours  verdâtfes,  non  fécaloîdes,  deviennent  plus  fréquents. 
L'algidité  s'accentue  de  plus  en  plus  ;  mort  dans  la  nuit. 

Auiaptie.  —  Extérieurement  on  constate  ce  qui  suit  : 
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Cicatrisation  de  la  plaie  du  cuir  chevelu  par  première  intention. 

Abdomen  moyennement  ballonné  au  niveau  de  sa  portion  sus-ombi- 
licale, principalement  à  Tépigastre.  Sur  le  dos,  saillie  médiane  corres- 
pondant aux  apophyses  épineuses  des  deuxième  et  troisième  vertèbres 
lombaires. 

I.  —  Abdomen,  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  les  anses  intesti- 
nales, légèrement  distendues,  apparaissent  avec  une  coloration  rosée. 
L'épiploon  est  teinlé  de  sajng,  depuis  le  côlon  transverse  jusqu'au 
.petit  bassin,  et,  au-dessus  du  côlon  transverse,  émerge  Testomac, 
énormément  dilaté. 

En  soulevant  la  masse  intestinale,  on  rencontre  de  nombreuses  et 
larges  ecchymoses  infiltrant  la  trame  du  mésentère  qui,  en  même 
temps,  tordu  deux  fois  êur  lui-mêm^  de  hoMt  en  bqs  et  d'avant  en 
arrière,  représente  une  sorte  de  pédoncule  au  bout  duquel  est  atte- 
nante, comme  une  grappe,  la  masse  de  l'intestin  grêle  réduit  au 
calibre  d'un  intestin  d'enfant.  Au-dessous  de  ce  pédoncule  mésenté- 
rique  tordu  s'engage  une  portion  d'intestin  très  dilatée,  plongeant  dans 
la  profondeur;  mais,  au  point  où  elle  disparait  sous  ce  pédoncule,  ou 
constate  qu'elle  est  manifestement  étranglée.  On  ne  peut  en  opérer 
Textraction,  car  elle  es(  retenue  profondément  par  quelque  bride  qu'on 
cherche  à  déterminer. 

Dans  ce  but,  le  mésentère  tordu  est  déroulé  et  relevé  ;  malgré  cette 
manœuvre,  l'anse  étranglée  ne  se  dégage  pas.  C'est  alors  qu'on  dis- 
tingue une  déchirure  longitudinale  du  feuillet  péritonéal  profond,  à 
travers  laquelle  s'engage  cet  intestin  au  milieu  d'une  masse  de  sang 
infiltré  derrière  la  séreuse.  —  Après  avoir  décollé  largement  la  fente 
péritonéale  et  épongé  le  sang  qui  s'y  trouve,  on  constate  avec  stupé- 
faction que  rtfi<ej<tn  est  élroitement  pincé  entre  les  corps  des  deuxième 
et  troisième  vertèbres  lombaires  disjointes  en  avant.  Pour  le  dégager, 
on  est  obligé  d'écarter  ces  vertèbres  l'une  de  l'autre  en  opérant  une 
traction  sur  le  cadavre,  saisi  simultanément  par  les  épaules  et  par  les 
■  pieds.. 

Cette  anse  intestinale  une  fois  libérée,  on  remarque,  après  l'avoir 
dévidée,  que  le  point  d'étranglement  siège  à  environ  0"^,75  du  duo- 
dénum, et  qu'au-dessus  de  ce  point  l'estomac,  le  duodénum  et  ces 
.  0",75  d'intestin  grêle  présentent  une  dilatation  très  prononcée. 

L'examen  de  cette  portion  étranglée,  coupée  préalablement  entre 
deux  ligatures  et  fendue  dans  la  longueur,  révèle,  à  sa  partie  supé- 
rieure, une  coloration  violacée,  un  gonflement  œdémateux,  tandis  que 
sa  partie  inférieure  est  pâle,  les  parois  en  sont  amincies  et,  dans  leur 
intervalle,  la  paroi  intestinale  présente  une  teinte  de  feuille  morte,  an 
milieu  de  laquelle  apparaissent  huit  petites  perforations. 

Le  rein  droit  est  noyé  dans  une  gangue  épaisse  de  sang  coagulé, 
qu'on  retrouve  entre  la  capsule  et  l'organe  loi-même.  Ce  viscère  est 
déchiré  légèrement  auvoisiuage  du  hile  et  de  l'embouchure  de  l'uretère. 
—  Le  rein  gauche  est  intact,  mais  entouré  d'un  coagulum  sanguin  à 
sa  partie  inférieure. 
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Le  lobé  droit  du  foie  porte,  k  son  bord  inférieur,  une  contusion  et 
une  déchirure  mesurant  0",07  de  longueur  et  0",02  de  profondeur.  — 
Sur  la  face  antérieure  du  même  lobe  existent  deux  autres  déchirures, 
moins  profondes  et  ayant  0™,03  de  longueur. 

La  raie  est  intacte. 

Enfin,  tout  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  est  infiltré  de  sang  du 
baut  en  bas  de  la  cavité  abdominale. 

II.  —  Cohmnê  verlébrale.  —  Après  Tablation  de  toute  la  masse 
intestinale,  on  met  à  découvert  la  colonne  vertébrale.  Entre  les  corps 
des  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires  existe  un  large  hiatus 
ouvert  en  avant  ;  le  disque  intervertébral  est  resté  soudé  à  la  vertèbre 
supérieure. 

Ces  deux  fragments,  résultant  de  la  disjonction  de  la  colonne,  che^ 
vauchent  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  latéral  ;  le  fragment  supé- 
rieur est  porté  à  droite,  l'inférieur  à.  gauche  ;  c*est  entre  eux  qu'une 
anse  de  l'intestin  grêle  a  été  pincée  et  étranglée. 

Le  cadavre  étant  retourné  sur  le  ventre,  on  examine  la  région  lom- 
baire, dont  la  dissection  met  en  évidence  :  d'une  part,  une  infiltration 
sanguine  énorme  des  masses  sacro-lombaires,  principalement  de  la 
droite,  et,  d*autre  part,  une  fracture  des  pédicules  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires.  Elle  permet,  en  outre,  de 
constater  une  grande  mobilité  des  apophyses  épineuses  que  le  trauma-> 
tisme  a  détachées  du  reste  des  vertèbres. 

L'ouverture  du  canal  rachidien,  tout  en  révélant  la  présence  d*un 
épanchement  sanguin  sous  les  méninges,  laisse  apercevoir,  entre  les 
fragments  de  la  fracture,  Tétranglemedt  des  nerfs  qui  composent  la 
queue  de  cheval. 
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L'origine  de  la  tnbercnlosa  dans  Tarméa  russe,  par  GHEPOTIEV 

(Boienno  med.  Joum.,  4896,  octobre,  p.  642). 

Dans  Tarmée  russe,  comme  dans  toutes  les  autres  armées  euro- 
péenneSy  la  tuberculose  est  Taffection  qui  entraine,  par  la  mort  ou  la 
réforme,  les  pertes  les  plus  élevées.  Chepotiev  le  démontre  par  les 
chiffres  empruntés  aux  statistiques  des  trois  années  1891-1893,  déjà 
cités  ici-même.  En  faisant  rentrer  dans  la  tuberculose  la  pneumonie 
chronique,  la  bronchite  chronique,  la  pleurésie  chronique,  la  mortalité 
et  les  réformes  qui  lui  sont  dues  atteignent,  dans  Tarmée  russe,  le 
quart  de  la  mortalité  et  des  réformes  totales.  H  n'est  pas  douteux  pour 
l'auteur  que  la  plupart  de  ces  tuberculoses  sont  Tex pression  d'une  tare 
constitutionnelle  antérieure  à  l'incorporation,  bien  plutôt  que  le  résul- 
tat d'une  infection  acquise  dans  les  rangs  de  l'armée  ;  il  invoque,  à 
l'appui  de  cette  opinion,  la  petite  statistique  personnelle  qui  suit. 
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En  1895  et  dans  le  premier  semestre  de  i896,  l'antenr  a  observé,  à 
rhôpital  militaire  de  Kiev,  i48  tuberculeux  avérés,  c'est-à-dire  con- 
firmés tels  à  la  fois  par  les  signes  physiques  et  Texamen  des  crachats, 
et  118  cas  de  pleurésie  avec  épanchement.  Les  premiers  ont  fourni 
30  décès  et  les  seconds  21,  ces  derniers  tous  reconnus,  à  l'antopsie, 
d'origine  tuberculeuse. 

Sur  l'ensemble  des  tuberculeux,  on  compte  36  jeunes  soldats  dont 
la  tuberculose  a  été  reconnue  soit  immédiatement,  soit  après  l'arrivée 
au  corps  par  la  commission  spéciale  qui  fonctionne  da  15  décembre  au 
!«'  mars,  aoit  k  l'issue  immédiate  des  opérations  de  cette  commissioD  ; 
c*est  assez  dire  que  la  maladie,  pariaitement  caractérisée,  n'avait  encore 
pu  élre  contractée  au  service  :  les  lésions  étaient  même  tellement  avan* 
cées  chez  3  d'entre  eux,  qu'ils  ont  succombé  avant  d'avoir  pu  être  ren* 
voyés  dans  leur  famille. 

Plus  fréquemment  encore,  les  jeunes  soldats  arrivent  an  eorps  avec 
des  lésions,  latentes  peut-être  à  l'auscultation,  mais  déjà  accusées  par 
certains  signes.  Un  interrogatoire  minutieux  des  148  tuberculeux 
observés  a  révélé  que  près  de  la  moitié  (66)  toussaient  et  éprou- 
vaient des  points  de  oêté  bien  avant  rinoorporation,  et  les  mêmes 
commémoratifs  se  retrouvent  chez  des  hommes  qui  ont  deux,  trois, 
quatre  ans  de  service  et  plus.  C'est  très  rarement  que  la  tuberculose 
se  dénonce  chez  eux  subitement,  dans  le  cours  d'une  santé  parfaite^ 
par  une  hémoptysie  par  exemple,  et  il  est  permis  de  penser  que  la 
visite  mensuelle  réglementaire  pourrait  et  devrait  dépister  plus  fré- 
quemment les  organismes  affaiblis  qui  se  trouvent  en  imminence 
d*évoltttion  aiguë,  sinon  même  en  pleine  évolution. 

D'autre  part,  en  recherchant  les  antécédents  de  famille  des  148  tu- 
berculeux militaires,  on  constate  que,  chez  plus  de  40  pour  100  d'entre 
eux,  la  maladie  est  évidemment  un  legs  de  l'hérédité  :  33  fois  la  mère, 
21  fois  le  père,  6  fois  le  père  et  la  mère  simultanément,  sont  signalés 
commodes  tousseurs  invétérés,  comme  ayant  de  l'essoufflement,  parfois 
même  des  crachements  de  sang  ;  et  plus  souvent  même  ils  ont  succombé 
dans  la  consomption  de  30  à  60  ans.  Les  anamnestiques  restent  insuf- 
fisants dans  les  60  pour  100  restants  qui,  pour  Tauteur,  sont  loin, 
pour  cela,  d'être  exempts  de  toute  tare  héréditaire. 

Il  reste  donc  fort  éloigné  d'admettre  avec  Remlingêr  que  les  deux 
tiers  des  tuberculoses  de  l'armée  soient  acquises  dans  le  rang.  Se  ral- 
liant étroitement,  au  contraire,  aux  vues  de  Itf.  le  médecin  inspecteur 
Kelsch,  dont  il  cite  la  récente  communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine, 11  admet  qu'il  s'agit  bien  plus  souvent  d'une  auto-infection  due 
au  réveil  de  foyers  tuberculeux  anciens,  organiques  ou  ganglionnaires. 
i<  A  notre  avis,  écrit-Il  en  terminant,  l'opinion  de  M.  Kelsch  sur  l'ori- 

Sine  de  la  tuberculose  dans  l'armée  est  l'expression  même  de  la  vérité, 
nous  arrive  chaque  année  dans  l'armée  un  certain  nombre  de  jeunes 
soldats  tuberculeux  avérés,  et,  sans  aucun  doute,  nous  en  recevons  un 
plus  grand  nombre  encore,  porteurs  de  foyers  tuberculeux  latents  ; 
c'est  là  seulement  ce  qui  peut  nous  expliquer  ce  chiffre  si  élevé  des 
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décès  et  des  réformes  présenté  par  les  soldats  d'un  an  et  de  deux  ans 
de  service,  comparativement  aux  anciens  soldats.  » 

R.   LONGOBT. 

N«ii«  Untarsachungeii  ûbor  die  Wirknng  der  HandieMrwAffen 

{NouvêUei  rechêrekês  tur  Vêffet  dit  arm§ê  à  f$u),  par  le  colonel-mé-* 
deein  H.  BIRCHER.  —  1896,  in-8*  de  111  p.,  avec  atlas  de  40  pi. 
Aarau. 

La  partie  expérimentale  de  l'intéressant  travail  de  H.  Bircher  con- 
firme, dans  leur  généralité,  les  résultats  obtenus  avec  les  balles  de 
petit  calibre  par  tous  les  chirurgiens  qui  en  ont  étudié  les  effets  sur  le 
cadavre  ou  l'animal.  De  sa  lecture  II  ressort,  une  fois  de  plus,  que  la 
clinique  seule,  dans  les  conditions  normales  de  la  guerre,  pourrait 
compléter  nos  connaissances  sur  la  valeur  chirurgicale  des  nouveaux 
projectiles  et  la  justesse  des  règles  (jusqu'ici  théoriques)  posées  en  vue 
des  soins  à  donner  aux  blessés. 

Dans  un  chapitre  particulièrement  original  comme  étude  de  chirurgie 
d'aimée,  Bircher  traite  de  «  la  gravité  dei  bUsêuirês  par  coup  de  feu  et 
dé  Vinftuence  de  V action  des  projeetUêê  sur  la  tactique  et  la  chirurgie 
alarmée  »  ;  il  fait  ressortir  les  dangers  courus  par  les  hommes  dans  les 
différentes  zones  du  terrain  battu  par  les  projectiles  ennemis  au  cours 
d*une  action  (le  rôle  de  l'artillerie,  toutefois,  me  parait  avoir  été  trop 
laissé  dans  l'ombre).  Il  indique  longuement  les  abris  naturels  qui 
existent  sur  les  champs  de  bataille,  et  à  ce  propos  étudie,  avec  cartes 
ft  Tappui,  quelques  combats  de  la  guerre  dé  1870'lS7l.  (Ces  cartes, 
dressées  après  reconnaissance  du  terrain,  sont  particulièrement  inté- 
ressantes.) 

Ce  chapitre  de  tactique  chirurgicale  demande  à  être  lu,  et  tout  méde- 
cin chef  de  service  d'un  régiment,  d'une  ambulance  ou  hôpital  de 
campagne,  voire  môme  d'une  division,  y  puisera  des  indications  pré- 
cieuses sur  ta  conduite  quil  doit  tenir  au  cours  d'une  affaire. 

H.  Nilii«tt. 

Traité  de  chirurgie  clini^e  et  opératoire^  publié  sous  la  direction 
de  MM.  A.  LB  DENTU  et  Pierre  DELBEl*.  —  Tome  II.  Maladies 
des  os,  par  H.  RIEPPBL  et  Pi.  MAUGLAIRE.  —  1896, 1  vol.  in-S», 
782  p.  avec  197  fig.  —  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs. 

Le  second  volume  du  nouveau  Traité  de  chirurgie  de  MM.  Le  Dentu 
et  Delbet  est  consacré  aux  maladies  des  os,  et  divisé  en  deux  parties  : 
i«  Les  fractures,  par  M.  H.  Rieffel;  2°  Maladies  non  traumatiqucs  des 
os,  par  M.  PI.  Mauclaire. 

Dans  la  pi'emière  partie,  l'auteur  passe  assez  rapidement,  ft  dessein, 
sur  les  grandes  questions  d'étiologie,  d^analomie  pathologique,  de 
symptomatologie,  pour  ne  s'attacher  qu'aux  sujets  ayant  véritablement 
une  portée  générale.  C'est  ainsi  que  le  mode  de  réparation  des  frac- 
tures et  la  formation  de  ta  cicatrice  qui  réutiit  les  os  rompus  sont 
Tobjet  d'une  élude  approfondie,  d'où  il  ressort  que  ta  réparation  des 
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fractures  fermées  esl  une  véritable  réunion  par  première  intention  et 
que  la  cicatrisation  définitive  est  un  tissu  osseux,  a  la  fois  par  son 
aspect  physique  et  par  ses  caractères  histologiques.  Le  mot  cal,  d'ail- 
leurs, doit  désigner  non  seulement  celte  cicatrice  définitive,  mais  aussi 
ta  néoplasie  qui  la  précède  et  le  processus  qui  amène  la  régénération 
osseuse.  Quand  le  cal  est  formé,  le  rôle  du  chirurgien  n'est  pas  ter- 
miné; eti  effet,  il  s*écoule  souvent  entre  le  moment  de  la  réparation 
osseuse  et  celui  du  retour  fonctionnel  un  temps  assez  long,  une  période 
dite  de  convalescence  des  fractures,  dans  laquelle  il  peut  se  produire 
une  série  d'accidents,  fréquents  autrefois  (œdème,  amyotropliie,  rai- 
deurs articulaires),  plus  rares  et  moins  tenaces  avec  les  méthodes  théra- 
peutiques modernes.  Sur  tous  ces  points  intéressants,  Tauteur  s*étend 
volontiers;  par  contre,  il  a  volontairement  passé  sous  silence  le& 
innombrables  appareils,  qui  n'ont  plus,  à  Theure  actuelle,  qu'une  ' 
valeur  historique  et  dont  la  descriplion  encom.bre  inutilement  les  traités 
didactiques. 

Pour  le  traitement  des  fractures,  Timmobilisation  systématique  a 
régné  en  maîtresse;  on  veut  la  déposséder  de  son  rôle  au  prolit  du 
massage  et  de  la  mobilisation  précoce,  par  la  méthode  de  Lucas-Cham- 
pionnière.  L'impartialité  judicieuse  de  M.  Riett'el  l'amène  à  cette  con- 
clusion :  en  matière  de  fractures,  l'étude  de  chaque  cas  individuel 
dicte  la  conduite  à  tenir.  Mais,  de  toute  façon,  la  méthode  nouvelle  est 
contre-indiquée,  lorsque  la  mobilité  des  fragments  tend  à  créer  une 
déformation  importante  et  définitive.  Si  le  déplacement  est  rebelle, 
expose  à  un  cal  .vicieux  ou  une  pseud arthrose,  il  faut,  avant  tout, 
rechercher  une  consolidation  correcte;  le  massage  primitif  doit  être 
rejeté;  mais  le  massage  secondaire  devient  applicable,  quand  le  cal 
est  solide.  Quant  h  la  déambulation  des  sujets  atteints  de  fracture  du 
membre  inférieur,  ce  n'est  pas  un  utile  complément  de  la  méthode  de 
Championnière.  Bien  qu'elle  soit  vantée  par  quelques  chirurgiens  alle- 
mands, elle  n'a  pas  d'avantages  réels  au  point  de  vue  des  résultats 
définitifs  ;  elle  est  peu  pratique  et  présente  des  dangers.  Elle  n'a  que 
des  indications  restreintes,  en  particulier  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur  chez  le  vieillard  qu'un  repos  prolongé  au  lit  expose  aux  escarres 
et  aux  congestions  hypostatiques. 

Le  chapitre  consacré  aux  fractures  par  armes  à  feu  est  un  résumé 
consciencieux  des  travaux  de  Bornhaupt,  Delorme,  Chauvel  et  Nimier. 
Ces  fractures  ne  sont  d'ailleurs  que  des  variétés  de  fractures  expottées 
ou  ouvertei.  (Disons,  à  ce  propos,  que  l'auteur  conseille  d'aban- 
donner le  terme  de  ;  fractures  compliquées,  qui  prête  à  la  confu- 
sion.) 

Le  traitement  des  pseudarth roses  confirmées  est  toujours  une  chose 
délicate,  et  l'on  ne  peut  jamais  répondre  du  succès.  £n  tout  cas,  la 
résection  s'impose,  avec  la  réunion  osseuse  par  suture  ou  enchevillc- 
ment  central  au  moyen  de  tuteurs  résorbables.  Cependant,  il  est  bon 
nombre  de  pseudarthroses,  dites  trophiques,  contre  lesquelles  la  chi- 
rurgie est  encore  désarmée;  et  cette  question  est  magistralement  étudiée 
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par  M.  Riefifel,  ainsi  que  celle  da  traitement  des  cals  vicieux,  à  propos 
duquel  se  pose  le  parallèle  de  Tostéoclasie  et  de  Tostéotomie. 

A  l'heure  actuelle,  Tostéotomie,  en  matière  de  cals  vicieux,  constitue 
la  méthode  de  choix;  mais  Tostéoclasie  conserve  ses  indications  dans 
certaines  circonstances  déterminées  par  Tàge  des  sujets,  la  solidité  du 
cal,  le  degré  et  la  nature  de  la  déformation. 

La  première  partie  de  ce  volume  se  termine  par  Tétude  des  fractures 
du  membre  supérieur,  de  la  ceinture  claviscapulaire  et  du  membre 
abdominal,  y  compris  celles  du  bassin. 

La  seconde  partie,  due  à  la  plume  de  M.  Mauclaire,  traite  des  mala- 
dies non  traumatiques  des  os  (ostéites  microbiennes  et  amicrobiennes). 
Celte  partie  de  la  pathologie  osseuse  a  été  en  grande  partie  renouvelée 
par  les  travaux  modernes,  grâce  aux  découvertes  bactériologiques  qui 
ont  ouvert  des  horizons  nouveaux,  immenses  et  inattendus.  La  patho- 
logie osseuse  n*est  que  le  reflet  de  la  pathologie  générale.  Il  est  donc 
impossible  d*analyser  fructueusement  ce  chapitre  qui  embrasse  Tétude  : 
1°  des  maladies  microbiennes  (ostéomyélites  infectieuses,  osléosyphi- 
lose,  etc.);  2<*  des  maladies  parasitaires  (actinomycoses,  hydatides); 
3®  des  intoxications  chimiques  (phosphorisme,  hydrargyrisme  os- 
seux, etc.)  ;  A^  des  maladies  tropho-nerveuses  (rachitisme,  ostéopsa- 
thyrose,  ostéomalacie,  hypertrophies,  atrophies)  ;  SS<*  des  maladies 
néoplasiques,  maladies  qui  ne  diffèrent  guère  des  néoplasmes  des  parties 
molles,  et  dont,  par  suite,  Tobscurité  n'est  guère  éclaircie. 

Cette  énumération  fait  voir  Timporlance  du  travail  auquel  a  dû  se 
livrer  M,  Mauclaire,  et  qu'il  a  su  mener  à  bien  pour  le  plus  grand 
profit  de  ses  lecteurs. 

£n  résumé,  le  second  volume  du  Traité  de  chirurgie  est  digne  de 
son  aîné  et  nous  fait  bien  augurer  des  suivants. 

Lacboniqob. 

Recherchas  sur  rétiologie  de  la  dysenterie,  par  le  médecin-major 
0.  ARNAUD,  1897.  i«-8»,  48  p.  —  Paris.  Ch.  Lavauzelle. 

Dans  les  premiers  chapitres  de  ce  mémoire  qui  vient  d'obtenir  le 
prix  Orfila  à  l'Académie,  à  la  suite  du  rapport  le  plus  élogieux  du 
rapporteur  M.  Albert  Robin,  l'auteur  établit  l'état  de  nos  connais- 
sances relativement  à  la  pathogénie  de  la  dysenterie.  Rappelant  les 
parasites  successivement  incriminés  :  nématodes  (anguillules  de  Nor- 
mand et  Davay),  helminthes  (oxyuris  vermicularis,  ascaris  lombri- 
coïdes),  et  enfin  protozoaires...,  parmi  lesquels  les  amibes  de  Lœsch, 
Perroncito  et  R.  Koch,  il  fait  observer  que  l'action  prépondérante  de 
ces  derniers  a  été  mise  en  doute  par  Laveran  (Société  de  Biologie, 
1893),  et  que  leur  présence  a  été  constatée  chez  des  individus  sains; 
dans  l'examen  de  60  selles  de  dysentériques,  M.  Ahnaud  ne  les  a 
jamais  rencontrés. 

Il  reconnaît  au  contraire  que,  dès  1888,  Chantemesse  et  Widal 
signalaient  la  présence  de  microbes,  observés  également  par  Ziégler  et 
Klebs,  et  qui  paraissent  devoir  être  identifiés  avec  le  bacillus  coli  com- 
munis.  Doria,  Laveran  ont  fait  la  même  constatation. 
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Les  recherches  personnelles  de  l'auteur,  entreprises  sur  60  cas  de 
dysenterie,  dont  53,  dit-il,  observés  à  Thôpital  militaire  de  Tunis  et 
les  7  autres  dans  le  midi  de  la  France,  ont  porté  sur  les  examens 
divers  des  selles,  sur  les  cultures  obtenues  avec  ces  matières,  et  enfin 
sur  l'inoculation  aux  animaux  soit  des  produits  eux-mêmes»  soit  des 
cultures. 

Il  a  toujours  constaté,  à  côté  de  certaines  espèces  variables  (slaphylo- 
et  streptocoques,  bacille  pyocyanique,  auquel  Calmette  \ Archivée  de 
médecine  navale^  1893]  n*a  pas  hésité  à  attribuer  le  rôle  le  plus  impor- 
tant daus  la  genèse  de  la  dysenterie),  la  présence  constante  d*ttn  micro- 
organisme  dont  il  montre  la  ressemblance  des  caractères  morpholo- 
giques et  biochimiques  avec  ceux  du  bacillus  coli  commnnis. 

Au  point  de  vue  de  Texpérimen talion  sur  les  animaux,  si  les  injec- 
tions de  cultures  de  ce  colibacille  et  de  mucus  dysentérique  ont  amené, 
chez  le  rat,  le  cobaye,  le  lapin,  la  mort  par  intoxication  générale, 
rinoculation  intrarectale  des  mêmes  produits  a  donné  au  contraire,  au 
chien,  les  symptômes  et  les  lésions  de  la  dysenterie. 

Notre  camarade,  se  basant  sur  la  constance  de  ces  constatations,  et 
aussi  sur  ce  fait  que  le  colibacille  a  toujours  montré  une  puissance 
de  multiplication  et  un  degré  de  virulence  eu  rapport  avec  le  plus  ou 
moins  de  gravité  de  la  dysenterie,  n^hésite  pas  à  conclure  que  ce 
microbe  ne  joue  pas  seulement  un  rôle  prédominant  daus  la  produc- 
tion de  la  dysenterie,  mais  qu'il  en  est  l'agent  unique. 

Il  n'oublie  pas  de  rappeler  que  ce  colibacille  est  le  même  que  le 
colibacille  saprophyte  de  l'intestin  humain,  qui  peut  engendrer  du 
choléra  nostras  (Netter,  Ghantemesse,  Widal,  etc.),  des  angiocholites 
(  Netter  et  Martha ,  Bouchard  ) ,  des  abcès  dysentériques  du  foie 
(Veillon  et  Jayle),  la  diarrhée  des  enfants  (Gilbert  et  Dominici).  Maïs, 
dit-il,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre,  après  les  travaux  de  Gessard, 
Charrin  et  Roger,  etc.,  les  multiples  propriétés  que  peuvent  artificiel- 
lement acquérir  les  espèces  microbiennes.  Comment  nier  la  possibilité 
de  la  transformation  d'un  bacille,  inofiensif  en  temps  ordinaire,  en  un 
être  redoutable,  alors  qu'on  assiste  tous  les  jours  à  des  modifications 
semblables  subies  par  d'autres  espèces  bactériennes  (pneumocoques, 
strepto-  et  staphylocoques),  eux  aussi  nos  commensaux  de  tous  les 
instants.  Les  causes  invoquées,  d'abord  comme  facteurs  primordiaux 
ou  uniques  des  épidémies  de  dyt^enterie,  ne  peuvent-elles  passer  au 
rôle  étiologique  secondaire  ;  en  d'autres  termes,  le  bacterium  coli  com- 
mune doit  être  considéré  comme  susceptible  d'acquérir,  sur  place,  des 
propriétés  dysentériques,  lorsque  des  influences  débilitantes  ont  pré- 
disposé l'organisme,  ou  que  des  causes  diverses  (chaleur,  refroidisse- 
ments, absorption  de  ptomaïnes,  etc.)  sont  venues  modifier  la  muqueuse 
intestinale,  en  arrêter,  diminuer  ou  altérer  les  sécrétions. 

Voilà  pour  les  cas  endémiques.  Mais  il  n'est  pas  douteux,  dit 
M.  Arnaud,  que  les  épidémies  de  dysenterie  relèvent  surtout  de  l'im- 
portation extérieure  du  colibacille;  ses  recherches  personnelles  lui 
ont  fait  constater,  dans  des  eaux  de  boisson,  un  microbe  absolument 
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semblable  à  eelai  qu'il  décrit,  et  spécialement  dans  les  eaux  de  Bizerte, 
dont  la  garnison  était  souvent  visitée  par  la  dysenterie.  D'autre  part, 
Pépidémiologie  militaire  est,  comme  il  le  rappelle  (Lunéville,  1892-1893  ; 
Toul,  4891  ;  Reims  et  Poitiers,  4892;  Nancy,  4892>4893;  Saint-Mihiel, 
4894  ;  Ghàlons  et  Nancy»  4892,  etc.)»  riche  en  faits  qui  démontrent  que 
les  poussières  atmosphériques  et  le  sol  sont  parfaitement  susceptibles 
de  recevoir  et  de  transmettre  Tagent  dysentérigène. 

Tout  en  déclarant  ces  conclusions  sévèrement  déduites  de  la  consta- 
tation rigoureuse  des  faits,  M.  Albert  Robin  estime  qu'il  y  aurait  peut- 
être  quelques  réserves  à  faire  sur  le  rôle  exclusif  attribué  ainsi  au 
eolibactUe;  néanmoins,  ajoute-t-il,  on  ne  saurait  en  méconnaître  la  pré- 
pondérance, ni  la  valeur  des  recherches  qui  ont  contribué  à  la  démon- 
trer. L.  COLLIN. 

(tiologie  oti^e  de  certams  cas  de  paralysie  faciale  dite  «  à  iri- 
gore  »,  par  0.  BOUTHAUX,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce 
{ThèiB  d$  Lyon,  4896). 

On  entend  généralement  par  paralysie  faciale  w  à  frigore  n  non  seu- 
lement toute  paralysie  faciale  périphérique  survenue  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  mais  encore  toute  paralysie  périphérique  à  laquelle 
on  ne  trouve  comme  étiologie  aucune  des  causes  ordinaires  de  cette 
paralysie.  Or,  dans  bon  nombre  de  cas,  en  faisant  un  examen  attentif  de 
l'oreille  du  c^^té  paralysé,  on  trouve  une  otite  moyenne  non  suppurée. 
Les  rapports  anatomiques  que  le  nerf  facial  affecte  avec  la  caisse  du 
tympan  permettent  de  concevoir  que  l'inflammation  de  l'oreille  moyenne 
puisse  retentir  sur  le  nerf  et  amener  une  altération  de  ses  fonctions,  ou 
des  modifications  anatomiques  dont  la  paralysie  des  muscles  innervés 
par  le  facial  est  la  conséquence. 

En  général,  l'otite  moyenne  elle-même  n'est  pas  primitive  et  succède 
souvent  à  une  inflammation  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Cette  étiologie  otique,  outre  qu'elle  rend  compte  de  certains  symp- 
tômes de  la  paralysie  faciale  difficilement  explicables  sans  elle,  tels 
qne  la  fièvre,  la  surdité,  les  douleurs  d'oreille,  les  bourdonnements, 
permet  aussi  de  comprendre  l'existence  de  certaines  formes  particulières 
de  paralysie  faciale,  telles  que  les  paralysies  récidivantes  rebelles  au 
traitement.  Enfin,  la  thérapeutique  a  grand  intérêt  à  ce  que  cette 
étiologie  soit  recherchée,  puisque,  dans  les  cas  où  elle  a  été  décelée, 
elle  entraîne  des  indications  particulières  dans  le  traitement  des  ma- 
lades. G.-H.  Lbhoimi. 

Remarques  sur  les  plaies  du  cœur,  par  WILLIAM  TURNER 
(BriL  med.  Journ,,  4896,  4872,  p.  1440). 

G*est  une  croyance  très  accréditée,  que  toute  atteinte  portée  au  cœur 
entraîne  immédiatement  et  fatalement  la  mort.  Pourtant,  remarque 
M.  Tumer,  la  plupart  des  chirurgiens  peuvent  facilement,  à  l'aide  de 
leur  seule  expérience  propre,  ruiner  de  pareils  préjugés. 

Il  à  vu  récemment  un  enfant  de  deux  ans  porteur  d'une  aiguille  à 
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coudre  qui  avait  pénétré  dans  le  cœur;  on  sentait  sous  la  pean  Textré- 
mité  de  Taiguille,  qui  frappait  le  doigt  à  chaque  contraction  du  viscère. 
Une  simple  incision  permit  Texlraction  de  l'agent  vulnérant  sans  dom- 
mage ni  pour  le  cœur  ni  pour  Tcnfant. 

Le  cœur  peut  d'ailleurs  subir  des  atteintes  plus  graves  sans  que  la 
mort  immédiate  en  soit  la  conséquence.  T...  fit  un  jour  Tautopsie 
d'un  jeune  homme  dont  le  cadavre,  découvert  par  la  police,  était 
criblé  de  iO  à  12  blessures  dans  la  région  cardiaque.  La  main  crispée 
du  sujet  tenait  encore,  fiché  dans  une  des  plaies,  le  couteau  dont  il  s'était 
servi  pour  se  donner  la  mort.  A  l'autopsie,  on  découvrit  que  trois 
blessures  intéressaient  les  cavités  cardiaques  et  avaient  entraîné  des 
désordres  considérables  dans  les  parois.  Les  deux  premières  plaies  du 
cœur  n'avaient  donc  pas  enlevé  h  ce  jeune  homme  la  force  physique 
et  la  volonté  nécessaires  pour  se  porter  un  troisième  coup. 

Sur  f9  plaies  du  cœur  relevées,  2  seulement  ont  entraîné  la  mort 
dans  les  quarante- huit  heures. 

Après  quelques  observations  déjà  connues  de  survie  chez  des  hommes 
et  animaux  atteints  de  graves  lésions  cardiaques,  T...  rapporte  le  fait 
suivant  : 

«  Un  jeune  maltais  entre  à  l'hôpital,  le  2i  octobre  1895^  pour  une 
blessure  de  la  région  cardiaque.  Le  malade  est  dans  le  collapsus,  et  la 
plaie  saigne  abondamment.  Au  cours  d'une  querelle,  ce  jeune  homme 
avait  été  frappé  d'un  coup  de  couteau  ;  presque  aussitôt  il  tombait  sur 
le  sol.  Au  niveau  de  la  cinquième  côte,  dont  le  cartilage  est  sectionné 
en  partie,  on  trouve  une  plaie  horizontale  par  laquelle  sort  une  quan- 
tité considérable  de  sang  artériel,  rutilant  en  jets  synchrones  aux  con- 
tractions cardiaques.  L'air  entre  en  sifflant  par  la  blessure  à  chaque 
mouvement  respiratoire.  Les  bruits  du  cœur  sont  obscurs,  le  pouls 
radial  presque  imperceptible.  La  situation  parait  éminemment  grave, 
et  on  s*empresse  de  recueillir  une  déposition  in  extremis.  La  peau  et 
et  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  reste  affaissé  pendant  vingt-quatre 
heures.  Au  bout  de  ce  temps,  la  température  commence  à  se  relever. 
La  respiration  est  fort  rapide,  et  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  est 
absolument  mat. 

«  Plus  tard  survient  du  pneumothorax,  puis  au  bout  d'un  mois 
l'épanchement  pleural  devient  purulent  et  nécessite  une  résection  de  la 
cinquième  côte  en  arrière  pour  assurer  le  drainage.  Au  bout  de  quatre 
mois  et  demi  seulement,  le  malade  peut  s'asseoir  dans  son  lit  ou  dans 
une  chaise  roulante.  Un  matin,  étant  assis  dans  son  lit,  il  incline  la 
tôte,  a  quelques  convulsions,  puis  reste  insensible  jusqu'au  soir  où  il 
meurt. 

•(  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  d'embolis,  mais  une  hémorragie 
cérébrale  à  la  partie  inférieure  des  lobes  occipitaux,  cause  évidente  de 
la  mort.  Le  poumon  gauche  était  rétracté  contre  la  colonne  vertébrale, 
la  plèvre  adhérait  au  péricarde  dont  la  paroi  interne  était  granuleuse 
ainsi  que  ta  surface  du  cœur.  Le  sac  péricardique  contenait  de  la  sérosité. 
Le  péricarde  présentait  une  cicatrice  correspondant  à  la  plaie  exté- 
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rienre,  et  immédiatement  en  regard  on  voyait  une  autre  cicatrice  du 
cœur  lui-mâme.  Cette  cicatrice,  horizontale,  de  3/4  de  pouce  d'éten- 
due^ siégeait  à  i  pouce  1/2  de  la  pointe  du  cœur,  au  niveau  de  la  cloi- 
son interventricnlaire.  La  section  avait  intéressé  le  muscle  sur  une 
profondeur  de  5/8  de  pouce.  L'artère  coronaire  et  la  veine  avaient  été 
coupée  en  traoers.  Donc,  la  section  de  ces  vaisseaux  et  l'hémorragie 
inlrapéricardique  consécutive  non  seulement  n'avaient  pas  entraîné 
Tarrôt  du  cœur,  mais  les  fonctions  de  l'organe  avaient  pu  se  rétablir 
complètement  après  une  aussi  grave  atteinte.  » 

Cette  observation  est  très  remarquable,  sinon  unique.  M.  Peyrot 
(Traité  de  chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  t.  VI)  considère,  après  tous 
les  classiques,  les  blessures  des  vaisseaux  coronaires  comme  toujours 
mortelles,  et  les  recherches  récentes  de  MM.  Rodet  et  Nicolas  (Société 
de  médecine  de  Lyon,  novembre  1895)  ont  montré  que  les  simples 
piqûres  de  ces  vaisseaux  entrainaient  dos  accidents  graves. 

R.  Le  Fort. 

L'antisepsie  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  journalière,  par 
F.  NICAISE.  —  1896,  in-16,  300  p.,  88  tig.  —  Paris.  J.-B.  Bail- 
lière  et  iils. 

L'épigraphe  de  ce  petit  ouvrage,  empruntée  au  maître  chirurgien 
Henri  de  Mondeville  :  «  Cyrurgicus  débet  esse  ingeniosus  naturaliter  » 
en  caractérise  l'esprit.  Réaliser  une  antisepsie  par  des  moyens  simples 
et  néanmoins  parfaitement  efficaces,  tel  est  le  but  que  s'était  proposé 
et  qu'avait  atteint  dans  sa  pratique  le  regretté  chirurgien,  u  ingeniosus 
naturaliter  »,  qui  a  eu  pour  dernière  et  heureuse  pensée  de  nous  léguer, 
en  ces  quelques  pages,  la  tradition  de  ses  procédés. 

Après  quelques  généralités  sur  la  doctrine  microbienne  et  les 
microbes,  il  entre  immédiatement  en  matière  dans  différents  chapitres 
dont  ceux  de  l'antisepsie  pratique,  Vasepsxe  du  malade  et  Voyération 
aseptique  sont  à  citer  parmi  les  plus  documentés.  Quelques  considéra- 
tions au  sujet  de  la  cicatrisation  des  plaies  contuses  qui  peuvent,  par 
l'antisepsie,  se  réunir  par  première  intention,  résultat  autrefois  jugé 
théoriquement  impossible,  introduisent  une  note  intéressante  de  patho- 
logie générale  au  milieu  des  descriptions  de  matériel  et  des  conseils 
pratiques  par  lesquels  ce  livre  se  recommande  essentiellement. 


VARIÉTÉS. 


Les  médecins  de  division  dans  l'armée  allemande. 

Par  une  décision  récente,  il  est  créé  dans  l'armée  allemande,  dès  le 
temps  de  paix,  des  médecins  de  division  sous  le  nom  de  «  médecin 
divisionnaire  de  la  N»  division  »,  avec  le  rang  et  les  insignes  de  lieu- 
tenant-colonel cl  la  solde  de  Oberslabarzt  de  !'•  classe.  Il  est  pourvu, 
dès  à  présent,  à  16  emplois  de  cette  nature,  qui  suppriment  les  fonctions 
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éè  médecin-chef  de  l'hôpital  de  garnison  de  Metz,  et  de  médecins  de 
garnison  des  places  de  Danzig,  Graudenz,  Rastatt  et  Glogau.  Leurs 
attributîoiis  sont  ainsi  définies  : 

Ils  dirigeai  le  Service  de  Santé  de  leur  ressort,  en  se  conformant  aax 
règlements  en  vigaeur  et  sous  les  ordres  du  général  de  division  et  du 
generalarzt,  directeur  du  Service  de  Santé  du  corps  d'armée.  Us 
exercent  en  même  temps  lee  fonctions  de  médecin  en  chef  de  l'hôpital 
situé  dans  la  garnison  de  résidence  de  Tétat-major  divisionnaire,  lors- 
que ces  hôpitaux  ne  sont  pas  régulièrement  pourvus  d'un  médecin  en 
chef. 

Supérieurs  hiérarchiques  de  tous  les  officiers  du  Corps  de  Sàoté 
placés  dans  leur  sphère  d'action,  ils  ont  sur  eux  les  pouvoirs  discipli- 
naires appartenant  aux  chefs  de  bataillons  (lieutenMit-colonel  ou  major) 
enrégimentés,  et,  en  dehors  des  pouvoirs  qui  leur  appartiennent  comme 
médecins-chefs,  ils  peuvent  accorder  aux  Oberstabsaertie  et  aux  Stab- 
saertze  chefs  de  service  des  permissions  de  sept  jours,  avec  le  consen- 
tement de  l'autorité  militaire,  sous  les  ordres  directs  de  laquelle  ces 
médecins  sont  placés. 

Ils  sont  les  conseillers  médicaux  techniques  des  généraux  de  division^ 
qui  provoquent  leur  intervention  chaque  fois  qu'ils  le  jugent  néces- 
saire, et  leurs  agents  d'exécution  en  ce  qui  concerne  le  Service  de 
Santé. 

Les  médecins  divisionnaires  sont  les  intermédiaires  entre  les  méde- 
cins de  régiment,  etc.,  et  le  directeur  du  Service  de  Santé. 

£n  dehors  des  attributions  conférées  jusqu'ici  aux  faisant  fonctions, 
les  médecins  de  division  accorderont  une  attention  particulière  à  l'édu- 
cation et  à  l'instruction  théorique  et  pratique  du  personnel  médical 
(médecins  aides-majors,  auxiliaires  et  volontaires  d'un  an,  infirmiers, 
brancardiers,  écoles  d'infirmiers),  principalement  en  ce  qui  concerne  le 
fonctionnement  du  service  en  temps  de  guerre  (exercices  de  transport 
des  malades,  exercices  du  Service  de  Santé  au  cours  des  manceuvres) 
et  à  l'hygiène  générale  des  troupes  de  leur  ressort,  conformément  à  un 
programme  qui  sera  ultérieurement  établi. 

Un  laboratoire  d'hygiène  sera  mis  à  leur  disposition  dans  l'hôpital 
de  garnison  placé  sous  leurs  ordres. 

Le  médecin  de  division  reprend  le  service  général  qui  incombait  au 
médecin  de  garnison,  à  l'exclusion  de  la  visite  des  officiers  et  soldats, 
des  familles  de  sous-officiers  et  des  fonctionnaires,  qui  sera  reporté  sur 
un  autre  médecin. 

Les  médecins  de  division  répartissent  le  personnel  de  Santé  suivant 
les  besoins  du  service  médical  des  différents  éléments  de  la  garnison. 

Lorsque  le  médecin  divisionnaire  se  trouve  dans  la  garnison  même 
qui  est  le  siège  de  la  direction  du  Service  de  Sauté,  il  se  tient  en  rap* 
ports  personnels  constants  avec  le  directeur,  qu'il  tient  au  courant  de 
l'hygiène  et  de  l'état  sanitaire  de  la  garnison.  Dans  le  cas  contraire, 
il  lui  adresse  ses  rapports  sur  tous  les  faits  importants  et  sur  les  ordres 
donnés.  Dans  les  deux  cas,  il  rend  simultanément  compte  au  com- 
mandant de  la  division. 
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BAPPORT  SUR  LEMPLOI  DANS  L*ARMÉE  DE  LA  SOLUTION 
SATURÉE  D'ACIDE  PICRIQUE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
BRULURES,  DE  LHTPERTDROSE  ET  DES  PLAIES  SUPERFI^ 
GIELLES. 

^ar  M.  RoBEKT,  médecin  principal  de  4'*  classe,  professeur  au  Yal-de-Grâce. 

A  la  suite  des  travaux  de  M.  le  professeur  agrégé  Thiéry, 
qui  a  spécialement  recommandé  l'emploi  de  la  solution  satu- 
rée d'acide  picrique  en  chirurgie  d'armée,  dans  le  traite- 
ment des  brûlures  superficielles,  des  ulcérations  et  excoria- 
tions des  pieds,  hyperydrose,  dermatites,  etc.,  et  sur  la 
proposition  du  Comité  technique  de  Santé,  une  dépêche 
ministérielle  du  28  janvier  1896  prescrivit  d'employer  ce 
médicament  dans  un  certain  nombre  de  corps  de  troupes  et 
d'établissements  militaires,  conformément  aux  instructions 
de  la  notice  suivante  : 

JVOTIGB  relatlTe  à  l'emploi  de  la  solution  saturée  d'aoide  picrique 
pour  le  traitement  des  brûlures  superficielles. 

(Eitratts  de  la  Thèse  de  Filleul,  Paris,  4894,  et  d'une  commuoication 
de  M.  le  professeur  agrégé  Tbiéry.) 

jo  Préparation  de  la  solution  saturée  d* acide  picrique.  —  Cette  solu- 
tion peut  se  préparer  extemporanément  sans  pesée  et  sans  éprouvette; 
il  suffit  de  verser  dansdeTeau  bouillante  une  certaine  quantité  d'acide 
picrique  dont  on  sépare  Texcès  par  décantation.  On  obtient  ainsi  une 
solution  au  i/100  environ,  que  l'on  peut  laisser  refroidir  dans  un  vase 
bouché  avec  un  liège  propre  ou  avec  un  tampon  d'ouate. 

2<»  Mode  d* emploi  (traitement  des  brûlures).  —  La  solution  saturée 
d'acide  picrique  est  appliquée  à  l'aide  de  compresses  de  tarlatane  préala- 
blement bouillies  et  débarrassées  de  leur  apprêt  ou,  en  cas  d'urgence, 
à  l'aide  de  compresses  de  toile  que  l'on  imbibe  de  cette  solution  dont 
on  exprime  l'excès. 

Ces  compresses  sont  disposées  en  plusieurs  épaisseurs,  comme  pour 
un  pansement  humide,  sur  la  surface  de  la  brûlure,  qu'elles  doivent 
largement  recouvrir;  une  couche  d'ouate  ordinaire,  maintenue  par 
une  bande  de  tarlatane  roulée,  complète  le  pansement. 

Si  la  brûlure  est  traitée  au  moment  de  l'accident,  alors  que  les 
phlyctènes  ne  sont  pas  encore  soulevées  et  que  la  plaie  peut  être 
considérée  comme  non  infectée,  il  faut  éviter  d'interposer  du  taffetas 
gommé  ou  de  la  toile  imperméable,  qui  retarderait  la  guérison.  Mais 
8Î  la  plaie  est  tardivement  traitée,  c'est-à-dirq  8i  la  suppuration  est 
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déjà  chose  faite,  on  peut  alors  appliquer  le  pansement  humide  dan» 
toute  sa  teneur,  en  interposant  entre  les  compresses  picriquées  et  la 
ouate  une  feuille  de  tissu  imperméable,  pour  revenir  au  pansement 
habituel,  c'est-à-dire  sans  imperméable  dès  que  les  phénomènes  inftam- 
maloires  auront  disparu. 

Le  membre  pansé  est  mis  au  repos  et  le  pansement  reste  en  place 
deux  ou  trois  jours  si  la  plaie  est  aseptique  ;  puis  il  ne  doit  plus  ôtre 
renouvelé  que  rarement.  11  faut  éviter  avec  soin  d'écorcher  T^piderme 
par  des  tractions  exercées  sur  le  pansement  lorsqu'il  s*agit  de  le  renou- 
veler; l'irrigation  avec  des  tampons  imbibés  de  la  solution  saturée 
préviendra  cet  accident;  il  faut  laisser  la  peau  se  desquamer  sponta- 
nément et  ne  pas  hâter  la  chute  des  débris  épidermiques  abondants 
qui  recouvrent  la  cicatrice.  ^ 

A  l'usage  externe,  la  solution  d'acide  picrique  n'est  pas  toxique  ; 
on  pourrait  plonger  sans  aucun  risque,  dans  la  solution  d'acide  picri- 
que, tout  un  membre  brûlé  et  même  le  corps  entier,  le  cas  échéant. 

3<^  Action  thérapeutique  de  V acide  picrique,  —  Ainsi  employée,  la 
solution  d'acide  picrique  réunit  trois  qualités  principales  :  c'est  un 
topique  analgésique,  antiseptique  et  kératogénique. 

Le  fait  de  la  conservation  indéfinie  des  pièces  anatomiques  dans  la 
solution  d'acide  picrique  démontre  sa  valeur  antiseptique  ;  son  action 
analgésique  est  également  très  réelle  ;  elle  diminue  et  fait  disparaître 
la  douleur  des  brûlures.  Enfm  l'acide  picrique  durcit  les  tissus,  fixe  les 
épithéliums  et  a  une  propriété  kératoplastique  qui  le  rapproche  de 
l'acide  pyrogallique  au  point  de  vue  thérapeutique. 

4°  Indications.  —  Le  pansement  à  l'acide  picrique  est  indiqué  sur- 
tout dans  le  cas  de  gelures  et  de  brûlures  superficielles,  localisées  ou 
étendues  du  1«',  du  2®  ou  du  3®  degré;  il  peut  encore  trouver  de  nom- 
breuses applications  chirurgicales,  par  exemple  dans  le  traitement  de 
l'hyperydrose,  des  excoriations  des  pieds  ot  des  ulcères  de  la  jambe 
en  voie  de  cicatrisation  ;  il  s'appliquerait  également  au  traitement  de 
quelques  inflammations  cutanées  superficielles  :  dermatite,  eczéma  à 
forme  humide,  plaie  de  vésicaloire,  etc. 

La  preuve  de  l'efficacité  de  ce  topique  est  loin  d'être  établie  pour  ce 
dernier  groupe  de  lésions  ;  c'est  aux  médecins  chargés  d'en  éprou- 
ver l'action  qu'appartient  le  soin  de  bien  étudier  les  indications  et 
les  contre-indications  de  l'emploi  de  la  solution  saturée  d'acide  picri- 
que. Ils  devront  éviter  d'employer  ce  pansement  dans  les  cas  de  gelure 
où  la  vitalité  des  tissus  profonds  semble  compromise. 

Les  essais  du  traitement  entrepris  par  les  médecins  du 
36®  régiment  d'infanterie,  du  2®  et  du  3»  zouaves,  des 
sapeurs-pompiers  de  Paris,  des  établissements  d'artillerie 
de  Bourges  et  des  hôpitaux  militaires  de  Versailles,  Vin- 
cennes  et  Saint-Martin,  ont  donné  des  résultats  qui  ne  pa- 
raissent pas  toujours  concorder  et  sont  loin  de  confirmer  les 
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coaclusions  formulées  dans  plusieurs  articles  de  M.  Thiéry, 
qui  se  croit  en  mesure  d'affirmer  que,  en  particulier,  les 
excoriations  et  les  plaies  superficielles  du  pied,  si  fréquentes 
à  la  suite  des  marches  d'épreuve,  sont  guéries  en  quelques 
heures  par  le  pansement  picriqué,  qui  les  empêche  même 
de  se  produire  s'il  a  été  appliqué  préventivement. 

Mais  notons  d'abord  que  les  rapports  fournis  ont  été 
pour  la  plupart  établis  avec  soin,  et  signalons  particulière- 
ment, comme  dignes  d'être  mentionnés,  ceux  qui  ont  été 
rédigés  par  MM.  les  médecins-majors  de  1"  classe  Gasse- 
debat  et  BrioL 

La  solution  saturée  d'acide  picriqué  à  10  p.  1000  a  été 
utilisée  comme  agent  de  pansement,  dans  : 

2S  brûlures  au  2^  degré  ; 
4  brûlures  au  3^  degré  ; 

60  hyperydroees  ; 

80  excoriations,  plaies  légères,  eczémas  chroniques,  der- 
matites  diverses,  provoquées  ou  diathésiques. 

Traitement  des  brûlures.  —  L'acide  picriqué  a  fourni 
dans  le  traitement  des  brûlures  des  résultats  que  Ton  peut 
considérer,  en  général,  comme  favorables  au  point  de  vue 
analgésique,  kératogénique  et  kératoplastique.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  (2  aux  sapeurs-pompiers,  S  à  Ver- 
sailles, 12  à  Bourges,  2  au  2^  zouaves),  on  a  constaté  ou 
l'atténuation  rapide,  ou  la  disparition  précoce  des  douleurs, 
et  la  cicatrisation  s'est  montrée  en  un  temps  relativement 
court  :  15  à  30  jours. 

Toutefois,  M.  Cassedebat  déclare  que  l'action  kératogé- 
nique de  l'acide  jncrique  lui  a  paru  peu  marquée,  opinion  à 
laquelle  se  rallie  M.  Briot  ;  et  ce  topique,  d'après  les  méde- 
cins de  Saint-Martin  et  de  l'hôpital  de  Vincennes,  aurait  même 
eu  un  effet  analgésique  peu  satisfaisant  dans  les  quelques 
cas  qu'ils  ont  traités.  Cela  tient  sans  doute,  comme  le  fait 
remarquer  M.  le  médecin  inspecteur  Chauvel,  directeur  du 
Service  de  Santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  et 
M.  le  médecin-major  de  2*  classe  Dupret,  chargé  du  service 
des  établissements  d'artillerie  de  Bourges,  à  ce  que  la  solu- 
tion médicamenteuse  a  été  appliquée  sur  le  derme  mis  à  nu 
après  rupture  des  phlyctènes. 
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Traitement  de  rhyperydrose.  —  Par  contre,  l'hyper- 
ydrose  plantaire  ne  paraît  pas  sensiblement  atténuée  par  le 
pansement  picriqué.  Une  impression  favorable  semble  res- 
sortir des  dix  à  douze  cas  traités  au  régiment  des  sapeurs- 
pompiers,  et  du  cas  observé  à  Saint-Martin  ;  mais  sur  les 
hommes  beaucoup  plus  nombreux,  soignés  au  36*  régiment 
d'infanterie,  à  Bourges,  aux  2«  et  3®  zouaves,  on  n'a  observé 
que  des  effets  passagers,  peu  sensibles,  intermittents. 

Dans  les  premiers  jours  d'application  du  pansement,  une 
amélioration  incontestable  se  montre,  observation  appli- 
cable, du  reste,  à  d'autres  médicaments  préconisés  dans  le 
traitement  de  l'hyperydrose;  mais  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  court,  l'affection  apparaît  à  nouveau.  M.  Briot 
croit  même  que  l'acide  picrique  pourrait  avoir  une  action 
nuisible  en  provoquant  une  chute  et  un  soulèvement  de 
l'épiderme  de  la  plante  du  pied,  susceptibles  de  s'opposer  à 
la  marche  pendant  quelques  jours.  Cette  opinion  doit  être 
rapprochée  de  celle  de  M.  Cassedebat,  qui  attribue,  dans 
quelques  cas,  certaines  éruptions  eczématiformes  à  l'action 
de  l'acide  picrique.  Ces  dermatites  provoquées  sont,  sans 
doute,  imputables  à  un  excès  d'humidité  et  d'imperméa- 
bilité du  pansement  employé. 

Traitement  des  dermatites,  —  Enfin,  la  solution  picri- 
quée  a  fourni  des  résultats  à  peu  près  négatifs  dans  le  trai- 
tement des  excoriations,  dermatites,  plaies  en  voies  de 
cicatrisation  ,  résultats  souvent  médiocres ,  plutôt  même 
mauvais,  dans  les  eczémas  chroniques  ;  et  M.  Cassedebat, 
qui  l'a  utilisé  dans  cinquante-six  cas  environ,  conclut,  avec 
raison,  que  l'acide  picrique  «  a  été  au-dessous  des  panse- 
ce  ments  usuels  qui  guérissent  les  lésions  analogues  sans 
«  exiger  le  décubitus  prolongé  » . 

En  somme,  la  solution  saturée  d'acide  picrique  paraît 
recommandable  dans  le  traitement  des  brûlures  seulement. 
Il  existe  néanmoins  entre  les  divers  rapporteurs,  à  propos 
des  effets  produits  par  cette  solution,  des  divergences  d'opi- 
nions tenant,  sans  doute,  au  degré  de  pureté  de  l'acide 
picrique  employé;  à  la  manière  plus  ou  moins  délicate 
d'appliquer  ou  de  changer  les  compresses  ;  au  degré  préa- 
lable d'infection  des  téguments  blessés;  peut-être  aussi  à  des 
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variations  dans  la  concentration  de  la  solution.  En  effet,  les 
auteurs  ne  paraissent  pas  tout  à  fait  d'accord  sur  le  degré 
de  solubilité  de  l'acide  picrique  à  saturation,  ainsi  qu'il 
ressort  d'une  discussion  soulevée  dernièrement  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  (n®*  du 
i"  et  du  12  novembre),  entre  MM.  Arloing  et  Beauxis- 
Lagrave,  le  premier  ayant  obtenu  de  mauvais  effets  d'une 
solution  à  5  p.  100  (?),  et  le  second,  d'excellents  résultats 
à  5  p.  1000. 

Enfin,  il  est  bon  de  remarquer  que  la  solution  saturée 
n'a  jamais  donné  lieu  à  des  accidents  toxiques,  et  qu'elle  ne 
présente  que  l'inconvénient  de  colorer  les  mains  de  l'opé- 
rateur. Quant  aux  taches  faites  au  linge,  elles  ne  paraissen 
pas  persister  après  lessivage  et  ne  sont  pas,  en  tout  cas, 
aussi  indélébiles  que  celles  de  l'acide  chrysophanique. 

Nous  estimons  donc  que,  si  l'acide  picrique  peut  être 
avantageusement  introduit  dans  le  formulaire  des  hôpitaux 
militaires  pour  le  traitement  des  brûlures  superficielles,  il 
y  a  lieu  d'en  poursuivre  encore  l'essai  dans  l'hyperydrose 
et  les  excoriations  des  pieds,  car  cette  substance  ne  paraît 
pas  réunir  tous  les  avantages  que  lui  reconnaît  le  médecin 
qui  en  a  si  chaudement  préconisé  l'emploi. 


EXTRAIT  DU  RAPPORT  DE  M.  A.  CASSEDEBAT, 

Médecin-major  de  4'*  classe. 

J'ai  employé  la  solution  picrique  dans  le  traitement  de 
l'hyperydrose,  des  brûlures,  des  dermatites  (impétigo, 
eczéma,  ecthyma),  des  ampoules  et  excoriations  produites 
par  la  chaussure  ou  la  guêtre,  des  ulcères  consécutifs  au 
sphacèle  de  Fépiderme  ou  du  derme,  et  des  plaies  superfi- 
cielles des  membres,  habituellement  pansées  dans  les  infir- 
meries  régimentaires. 

Dans  l'hyperydrose,  la  solution  a  été  employée  en  pan- 
sements, badigeonnages  et  bains.  Sur  les  brûlures,  derma- 
tites, ulcères  et  plaies,  il  a  été  fait  des  pansements  seule- 
ment.  Chaque  pansement  comprenait  : 
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V  Des  compresses  de  toile  ou  de  tarlatane,  préalable- 
ment débarrassées  de  leur  apprêt  par  ébullition.  Après  les 
avoir  taillées  sur  les  dimensions  de  la  plaie,  qu'elles  devaient 
largement  recouvrir,  elles  étaient  imbibées  dans  la  solution 
dont  on  exprimait  Texcès  ;  et  enfin  on  les  disposait  en  plu- 
sieurs épaisseurs,  comme  pour  un  pansement  humide.  Dans 
les  espaces  interdigitaux,  la  tarlatane  est  plus  facile  à  appli- 
quer et  mieux  tolérée  ;  sur  les  surfaces  planes  on  fait  aussi 
bien  avec  la  toile.  Celle-ci,  toutefois,  même  après  expres- 
sion, retient  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  ce  qui 
peut  être  nuisible  sur  certains  épidermes.  L'emploi  de  la 
toile  m'a  forcé  à  limiter  les  essais  plus  que  je  ne  l'aurais  fait 
s'il  m'avait  été  accordé  soit  des  compresses  de  tarlatane 
pour  tous  les  pansements ,  soit  une  plus  grande  quantité 
d'acide  picrique  ; 

2"  Une  couche  d'ouate  ordinaire  ou  aseptisée,  matelas- 
sant bien  la  région  et  permettant  de  fixer  solidement  le 
pansement  sans  causer  de  douleur  ou  de  gêne  ; 

3*  Une  bande  roulée  immobilisant  la  ouate  et  les  com- 
presses. 

Le  plus  souvent  j'ai  employé  les  bandes  de  toile  qui,  dans 
ce  pansement  comme  dans  tous  les  autres,  ont  l'inconvé- 
nient de  se  modeler  moins  exactement  sur  les  pièces  sous- 
jacentes  et  de  ne  pas  donner  aux  appareils  la  solidité  et 
presque  l'inamovibilité  que  l'on  obtient  avec  les  bandes  de 
tarlatane,  grâce  à  leur  apprêt. 

Sur  des  lésions  ne  comportant  pas  l'immobihté  absolue 
ou  le  repos  au  lit,  un  pansement  avec  des  bandes  de  toile 
ne  saurait  être  maintenu  au  delà  de  trois  ou  quatre  jours  ; 
c'est  pourquoi  j'ai  rarement  conservé  les  mêmes  panse- 
ments après  cette  date. 

La  notice  du  Comité  technique  de  Santé  conseillant  l'em- 
ploi du  «  pansement  humide  dans  toute  sa  teneur  »,  si  e  la 
plaie  produite  par  la  brûlure  est  tardivement  traitée,  c'est- 
à-dire,  si  la  suppuration  est  déjà  chose  faite  »,  j'ai  par 
analogie  interposé  «  entre  les  compresses  picriques  et  la 
ouate  une  feuille  de  tissu  imperméable  »,  quand  les  plaie» 
suppuraient  beaucoup,  ou  bien  lorsque  l'échec  des  panse- 
ments rares  et  secs  ou  l'abondance  de  la  sécrétion,  comme 
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dans  certains  eczémas,  me  semblaient  autoriser  une  déro- 
gation «  au  pansement  habituel,  c'est-à-dire,  sans  imper- 
méable ».  Mais  j'ai  bien  vite  reconnu  que  les  pansements 
humides  avec  l'acide  picrique  n'avaient  aucune  des  pro- 
priétés qu'ont  ces  pansements  avec  les  antiseptiques  puis- 
sants, et  qu'ils  produisaient,  en  outre,  la  macération  kérato- 
lytique  des  tissus  que  Thiéry  recommande  par-dessus  tout 
d'éviter,  en  ne  faisant  que  des  pansements  rares  et  secs. 

Traitement  de  rhyperydrose.  —  L'instruction  du  13 
mars  1894  sur  l'aptitude  physique  au  service  militaire 
permettant  la  réforme  des  sujets  chez  lesquels  la  transpi- 
ration fétide  et  abondante  des  pieds  n'est  pas  susceptible 
d'être  atténuée  suffisamment  par  l'usage  des  préparations 
désodorantes,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  traiter  ces  hy- 
perydroses,  en  quelque  sorte  fluentes,  avec  macération 
permanente  de  Tenveloppe  tout  entière  du  pied  et  odeur 
tellement  pénétrante,  même  à  distance,  qu'il  suffit  de 
présenter  les  hommes  porteurs  de  cette  infirmité  devant 
un  conseil  de  revision  ou  une  commission  départementale 
de  réforme  pour  les  faire  élaguer  de  l'armée.  Bien  que 
moins  accusée,  Tinfirmité  des  sujets  traités  n'en  constituait 
pas  moins  une  gêne  pour  eux  et  un  grand  désagrément  pour 
l'entourage. 

A  l'exception  de  deux  sujets  (Obs.  15,  18)  dont  la  peau 
était  à  peu  près  saine,  chez  tous  l'épiderme  de  la  région 
dorsale  et  surtout  de  la  voûte  plantaire  et  des  espaces 
interdigitaux  était  plus  ou  moins  aminci,  ramolli,  macéré, 
excorié. 

La  sécrétion  sudorale  se  produisait  chez  quelques-uns  au 
repos  (Obs.  14, 16, 17, 19,  20)  et  même  dans  le  lit  (Obs.  5); 
elle  nécessitait  chez  un  autre  (Obs.  8)  le  changement  quoti- 
dien des  chaussettes,  qui  étaient,  d'ailleurs,  rapidement 
hors  de  service  ;  mais  elle  prenait  chez  tous  un  extraordi- 
naire développement  par  les  exercices  du  corps,  ce  qui  fai- 
sait dire  à  certains  que  le  service  militaire  était  la  cause 
principale  de  leur  infirmité  (Obs.  1,9, 12, 17).  Chez  presque 
tous  (Obs.  1 ,  3, 4,  6, 7, 8, 10, 11,12, 13, 14, 16, 17, 19, 20), 
en  effet,  les  marches  étaient  particulièrement  pénibles,  en 
raison  des  douleurs  occasionnées  par  réchauffement  de  la 
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peau  et  de  la  meurtrissure  des  chaussures  sur  un  épiderme 
ramolli  et  macéré. 

Sauf  chez  deux  sujets  (Obs.  12,  13),  dont  Faflfection  était 
d'ailleurs  limitée,  l'hypersécrétion  sudorale  était  accompa- 
gnée de  l'exhalation  fétide  et  nauséabonde  qui  fait  déceler 
cette  infirmité  à  distance. 

Tous  ces  cas,  on  le  voit,  étaient  bien  justiciables  du  trai- 
tement par  l'acide  picrique  qui  avait,  certes,  de  belles  occa- 
sions pour  durcir  les  tissus  comme  il  le  fait  si  bien  dans  les 
préparations  anatomiques. 

Dans  le  premier  cas  traité  (Obs.  1),  j'ai  débuté  par  les 
pansements  dont  j'ai  donné  plus  haut  la  description. 

Plus  tard,  sur  le  même  sujet  et  dans  quelques  autres, 
j'ai  fait  des  badigeonnages  au  pinceau  avec  la  solution 
saturée  (Obs.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  8).  L'échec  de  ces  deux  pro- 
cédés, la  tolérance  des  tissus  pour  les  applications  massives 
de  ce  liquide  dans  lequel  Thiéry  conseille  d'immerger,  pen- 
dant dix  minutes,  les  membres  et  même  le  corps  tout  entier 
si  les  brûlures  sont  assez  étendues,  m'engagèrent  à  utiliser 
la  même  solution  sous  forme  de  pédiluves  quotidiens  d'une 
durée  de  dix  minutes  environ  (Obs.  4,  7,  8,  9,  10, 11,  12, 
13,  i4,  15,  16,  17,18,  19,20). 

Quel  que  soit  le  mode  d'application,  le  médicament  est 
rarement  inactif;  T...  (Obs.  14)  fut  le  seul  dont  l'hypery- 
drose  ou  les  sueurs  physiologiques  dans  d'autres  régions 
ne  furent  point  influencées  par  quatre  pédiluves.  Et,  cepen- 
dant, les  parties  saillantes  de  la  plante  du  pied  où  l'épi- 
derme  est  le  plus  épais  étaient  devenues  dures  comme  de  la 
corne.  Sur  tous  les  autres,  les  eCTets  sont  manifestes  ;  mais 
le  plus  souvent,  ils  sont  peu  sensibles,  intermittents  ou 
passagers  (Obs.  1,  3,  4,  5,  7,  11,  13,  15,  16,  20). 

Rarement  l'amélioration  est  très  appréciable  après  deux 
ou  trois  mois  (Obs.  2,  6,  8,  9, 10,  18),  et  très  exceptionnel- 
lement la  guérison  radicale  persiste  dans  les  mêmes  délais 
(Obs.  12,  17,  19). 

Sur  vingt  malades  traités,  trois  guérisons  complètes  et 
six  succès  relatifs  ne  constituent  pas  des  résultats  bien 
encourageants  :  je  les  crois  cependant  au-dessus  de  la  réa- 
lité; j'ai  porté,  en  eQ*et,  au  nombre  des  amendements  per- 
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sîstants  les  résultais  des  Observations  6  et  9  sur  les  affirma- 
tions des  malades  ;  mais  comme  j'ai  eu  plus  tard,  et  à  Tim- 
proviste,  l'occasioû  de  constater  chez  eux  la  persistance  de 
Todeur  et  de  la  sueur,  et  comme  j'ai  appris  qu'ils  avaient 
ioterrompu  le  traitement  parce  qu'ils  craignaient  que  la  sup- 
pression de  l'hyperydrose  n'eût  des  conséquences  funestes 
pour  la  santé  générale,  j'ai  tout  lieu  de  supposer  qu'ils 
se  déclaraient  guéris  pour  ne  pas  subir  un  nouveau  trai- 
tement. 

Il  conviendrait  donc  de  retrancher  ces  sujets  de  la  caté- 
gorie des  améliorés  pour  les  comprendre  dans  celle  beau- 
coup plus  nombreuse  où  le  traitement  a  complètement  échoué 
(Obs.  i,  3,  4,  5,  7,  H,  13,  14,  15,  16,  20)  et  qui,  après 
quelques  semaines  d'une  guérison  apparente,  se  trouvaient 
dans  l'état  où  ils  étaient  avant  d'être  traités. 

Au  début  de  tout  traitement,  l'acide  picrique  donne  néan- 
moins les  plus  belles  espérances;  non  seulement  les  sueurs 
diminuent  après  les  premières  applications,  mais  on  trouve 
l'épiderme  durci,  tanné  (Obs.  1, 14),  se  détachant  en  petites 
écailles  (Obs.  16),  sauf  dans  les  espaces  interdigitaux  où  la 
sécrétion  persiste  plus  longtemps  et,  en  se  mélangeant  avec 
l'acide  picrique,  produit  une  couleur  jaune  foncée  ou  acajou, 
que  j'ai  notée  seulement  dans  quelques  cas  (Obs.  1,2,  3, 16), 
mais  qui  existait  dans  presque  tous.  Même  lorsque  l'humidité 
disparaît  dans  cette  région,  on  ne  voit  jamais  de  desquamation 
épithéliale  faisant  supposer  la  destruction  de  i'épiderme 
superficiel  ou  une  modification  dans  les  couches  profondes, 
capables  de  supprimer  la  fonction  pathologique.  Les  résul- 
tats favorables  sont  d'ailleurs,  en  général,  éphémères,  et 
même  au  cours  du  traitement  il  y  a  des  récidives,  soit  après 
une  marche  (Obs.  2,  3,  4,  S,  7),  soit  en  dehors  de  toute 
fatigue  et  de  tout  exercice  pénible  ou  prolongé  (Obs.  10, 11, 
13,  16,  18). 

Quelquefois,  cependant,  un  pronostic  meilleur  semblait 
bien  autorisé  par  l'hypersudation  que  certains  malades  con- 
stataient sur  la  tête,  le  tronc  ou  les  membres,  dès  que  l'hy- 
perydrose était  modifiée.  Cette  espèce  de  répercussion  se 
produisait  sans  la  perturbation  générale  qu'ont  redoutée  cer- 
tains malades,  et  ceux  qui  ont  éprouvé  ce  déplacement  du 
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siège  de  la  sécrétion  sudorale  s'en  febcitaient,  d'anlant  plus 
que  l'hypersécrétion  nouvelle  n'avait  point  l'odeur  repous- 
sante de  la  sueur  des  pieds  et  ne  causait  aucune  douleur, 
parce  qu'elle  se  faisait  dans  des  régions  moins  exposées  aux 
excoriations  et  à  réchauffement  que  la  plante  des  pieds  ou 
les  orteils. 

Cette  répercussion,  qui,  chez  G...  (Obs.  2),  semblait  en 
corrélation  avec  les  changements  observés  dans  l'hyper- 
ydrose,  a  été  notée  encore  quelquefois  dans  certains  cas 
(Obs.  1,  3,  4,  10,  18,  19);  mais  bien  d^autres  sujets  l'indi- 
quaient très  nettement  (Obs.  9,  12,  13,  16,  17). 

Son  apparition  est  sans  rapports  avec  les  résultats  du 
traitement,  je  ne  l'ai  pas  relevée  dans  tous  les  cas  où  l'échec 
a  été  complet  (Obs.  5,  7,  14,  15,  20),  ni  dans  tous  ceux 
suivis,  soit  d'amendement  (Obs.  8),  soit  de  guérison  com- 
plète (Obs.  11). 

Parce  que  tous  les  sujets  n'ont  pas  éprouvé  ce  déplace- 
ment de  la  sécrétion  sudorale,  il  n'en  faudrait  pas  induire 
qu'il  n'était  pas  la  conséquence  de  la  modification  survenue 
dans  Thyperydrose  et  pouvait  être  attribué  à  des  exercices 
dont  j'ai  exempté,  avec  intention,  tous  les  malades,  du  com- 
mencement à  la  fin  du  traitement;  avec  intention,  encore, 
je  les  faisais  reprendre  seulement  à  certaines  dates  pour 
constater  l'efficacité  du  traitement  ou  la  persistance  des 
effets  obtenus  comme  on  peut  le  voir  dans  les  observations 
1,2,3,4,5,7. 

Avec  vingt  observations,  est-il  permis  de  juger  la  valeur 
d'un  médicament  et  n'aurait-on  pas  le  droit  de  dire  égale- 
ment que  le  traitement  n'a  pas  été  assez  prolongé  ou  assez 
varié?  Je  ne  le  pense  pas. 

Au  premier  abord,  une  vingtaine  d'observations  ne  con- 
stituent pas  des  matériaux  suffisants  pour  apprécier  l'effi- 
cacité d'un  médicament  sur  une  maladie  aussi  répandue; 
mais  quand  on  considère  l'uniformité  étiologique,  la  simili- 
tude des  symptômes  et  la  presque  identité  des  résultats  obte- 
nus avec  les  différents  modes  de  traitement  mis  en  usage, 
on  se  trouve  suffisamment  éclairé  pour  affirmer  que  l'acide 
picrique  n'est,  le  plus  souvent,  qu'un  palliatif  dans  l'hyper- 
ydrose. 
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En  effet,  dans  l'observation  1 ,  je  fis  une  première  fois 
disparaître  la  transpiration  sur  un  pied  avec  des  panse- 
ments ;  mais  comme  ce  traitement  immobilisait  une  grande 
quantité  de  bandes  qui  auraient  été  bientôt  hors  de  ser- 
vice, parce  que  les  malades  se  résignaient  difficilement  à 
garder  le  lit  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  comme 
chez  ce  sujet  la  guérison  ne  fut  que  temporaire,  j'ai  traité 
la  récidive  avec  des  badigeonnages,  qui  furent  employés 
sur  d'autres  malades  dès  le  début  (Obs.  2,  3,  4,  5). 

Les  badigeonnages  simples  pendant  une  vingtaine  de 
'  jours  (Obs.  5),  ou  durant  une  période  plus  courte,  mais  en 
appliquant  deux  ou  trois  couches  successives  (Obs.  2,  3,  4), 
n'ayant  pas  montré  plus  d'efficacité  que  les  pansements, 
j'eus  recours  aux  pédiluves  quotidiens,  qui  furent  prescrits 
dans  la  majorité  des  cas  (Obs.  4,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13, 
14,  15,  16,  17,  18,  19). 

Administrés  pendant  quatre  (Obs.  8,  14),  six  (Obs.  8,  9), 
sept  (Obs.  19),  huit  (Obs.  16),  dix  (Obs.  10,  11,  13,  15, 
17,  18,  20),  douze  (Obs.  4)  et  quinze  jours  (Obs.  7,  10, 
12),  les  pédiluves,  comme  les  badigeonnages  et  les  panse- 
ments avec  la  solution  saturée  d'acide  picrique,  prouvent 
surabondamment  tout  ce  que  Ton  est  en  droit  d'attendre 
d'an  topique  utilisé,  on  le  voit,  avec  assez  de  persistance  et 
de  variété,  pour  émettre  un  jugement  fondé  sur  sa  valeur 
thérapeutique  dans  cette  maladie. 

Les  traitements  préconisés  contre  Thyperydrose  don- 
nent-ils des  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus  avec  la 
solution  saturée  d'acide  picrique  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  j'ai  essayé  : 

1*  Les  frictions  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth  finement 
pulvérisé,  recommandées  par  Vieusse  (Traitement  de  la 
saeur  fétide  des  pieds  par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  in 
Gaz.  hebdom.  du  27  juillet  1883). 

Avec  ce  traitement,  j'ai  suspendu  les  sueurs  durant  cinq 

ou  six  jours  chez  L (Obs.  1),  et  chez  S (Obs.  20); 

seulement  il  faut  remarquer,  d'une  part,  que  les  malades 
ne  faisaient  aucun  exercice  et  passaient  même  la  plus 
grande  partie  de  la  journée  dans  le  lit,  et,  d'autre  part,  que 
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les  pansements,  les  badigeonnages  ou  les  pédiluves  avec 
Tacide  picrique  en  solution  saturée,  eurent  chez  eux  une 
action  beaucoup  plus  durable. 

Chez  P (Obs.  13),  chez  L (Obs.  15)  et  chez  S 

(Obs.  16),  le  sous-nitrate  de  bismuth  ne  fut  pas  employé 
comparativement  avec  Tacide  picrique,  comme  chez  le  pré- 
cédent, mais  après  l'échec  d'autres  traitements.  Or,  chez 
L une  friction  arrêta  à  peu  près  Thyperydrose  pen- 
dant trois  jours,  tandis  que  les  suivantes  n'eurent  aucune 

efficacité,  et,  chez  P et  chez  S ,  les  premières  et  les 

suivantes  furent  peut-être  moins  actives  encore. 

Les  frictions  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth  ne  sauraient 
donc  rivaliser  avec  l'acide  picrique,  car  leurs  eHets,  bien 
que  très  sensibles,  ne  durent  pas  plus  de  quelques  jours. 

Je  crois  bien  que  les  frictions  avec  un  mélange  de  talc 
(87  parties),  d'amidon  (10  parties)  et  d'acide  salicylique 
(3  parties),  n'agissent  pas  d'une  façon  plus  énergique, 
puisque  l'instruction  allemande  {Kriegs-SanitàtS'Ordnung^ 
p.  214)  recommande  de  reprendre  le  traitement  toutes  les 
fois  que  les  sueurs  reparaissent,  ce  qui  se  présente  le  plus 
habituellement. 

L'acide  picrique  fait  aussi  bien,  et  quelquefois  mieux  ; 

2"  L'acide  chromique,  dont  on  a  expérimenté  dans  l'ar- 
mée prussienne  la  solution  à  5  ou  10  p.  100  en  badigeon- 
nages  sur  un  pied  propre  et  bien  sec.  D'après  ces  essais,  un 
seul  badigeonnage  suffirait  quelquefois,  pour  rendre  l'épi- 
derme  lisse,  luisant,  comme  tanné  et  définitivement  sec; 
plus  souvent  il  faut  deux  ou  trois  badigeonnages  avec  un 
intervalle  d'une  à  deux  semaines  entre  chacun  d'eux , 
c'est-à-dire  qu'on  les  répète  dès  que  Tépiderme  est  renou- 
velé. En  récapitulant  les  faits,  l'auteur  trouve  :  guérison, 
42  p.  100  ;  amélioration,  50  p.  100  ;  résultats  nuls,  8  p.  100, 
et  conclut  que  «  sa  valeur  est  pour  le  moins  celle  des  pré- 
parations salicylées  ». 

L'acide  picrique  des  pharmacies  militaires  et  françaises 
est  bien  moins  actif. 

Ainsi,  dans  l'observation  5,  l'hyperydrose,  suspendue 
seulement  avec  le  troisième  badigeonnage,  reparaît  à  la 
suite  d'une  marche  faite  trois  jours  après  cette  guérison 
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apparente.  Repris  le  lendemain,  le  traitement  n'a  pas  d'effets 
sensibles  avant  le  quatrième  badigeonnage,  et  à  ce  moment 
il  faut  l'interrompre,  parce  que  le  malade  éprouvait  une 
pénible  sensation  de  brûlure. 

La  même  sensation  fait  suspendre  le  traitement  après  le 
troisième  badigeonnage,  dans  l'observation  14,  et  l'hyper- 
ydrose,  arrêtée  pendant  quelques  jours,  reparaît  pendant 
une  marche,  et  le  malade  se  trouve  bientôt  dans  l'état  où  il 
était  avant  tout  traitement. 

Dans  l'observation  8,  la  transpiration  était  arrêtée  sur  le 
pied  traité  après  le  septième  badigeonnage ,  qui  produisit 
également  des  douleurs  vives  nécessitant  une  interruption  ; 
mais  la  guérison  fut  encore  temporaire,  car,  en  dehors  de 
tout  exercice,  l'hyperydrose  se  montrait  au  bout  de  quatre 
jours.  Dans  cet  intervalle ,  l'autre  pied  était  traité  de  la 
même  manière,  et,  comme  trois  badigeonnages  n'avaient 
point  tari  les  sueurs,  j'ai  abandonné  ce  topique  et  admi- 
nistré des  pédiluves  à  l'acide  picrique,  qui  furent  plus  effi- 
caces. 

Dans  l'observation  6,  l'acide  chromique  agit  très  rapide- 
ment et  d'une  façon  durable,  comme  l'acide  picrique  d'ail- 
leurs ;  mais  j'ai  fait  plus  haut  des  réserves  au  sujet  des 
résultats  dénoncés  par  ce  malade.  Comme  les  deux  topiques 
furent  employés  concurremment,  les  doutes  émis  à  propos 
de  l'action  de  l'acide  picrique  s'adressaient  également  à 
l'action  de  l'acide  chromique.  Les  badigeonnages  avec 
l'acide  chromique  furent  tout  à  fait  inactifs  dans  les  obser- 
vations 13  et  16,  produisirent  un  effet  peu  sensible  dans 

l'observation  15,  et  guérirent  le  nommé  M (Obs.  11) 

au  prix  de  fortes  douleurs. 

En  résumé,  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  un  palliatif 
assez  faible,  dont  les  effets  ne  dépassent  jamais  trois  ou 
quatre  jours.  L'acide  chromique  produit  des  résultats  plus 

durables  :  chez  M ,  les  sueurs  ont  disparu  pendant  près 

d'un  mois,  et  il  semblait  que  ce  topique  serait  plus  efficace 
que  l'acide  picrique;  mais,  en  définitive,  il  n'a  jamais 
réussi  dans  les  cas  où  ce  dernier  avait  échoué  et,  dans  plu- 
sieurs observations,  chez  G (Obs.  5),  notamment,  il  a 

été  manifestement  inférieur  à  l'acide  picrique,  que  tous  les 
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malades  ont  très  bien  supporté,  tandis  que  les  douleurs  ont 
toujours  fait  suspendre  les  badigeonnages  avec  l'acide  chro- 
mique. 

Les  échecs  de  tous  les  traitements  de  Thyperydrose  me 
semblent  trouver  leur  explication  dans  les  considérations 
suivantes  : 

.  Très  rarement  acquise  (Obs.  12,  13),  Tbyperydrose  est 
presque  toujours  une  maladie  que  la  plupart  des  sujets 
croient  congénitale  (Obs.  1,  2,  3,  4,  6,  7,  8,  9,  10,  U,  i7, 

18,  19,  20),  et  que  Ton  trouve  le  plus  souvent  chez  les 
ascendants  (Obs.  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  11,  14, 15, 16,  17, 18, 
20),  ou  les  collatéraux  (Obs.  4,  5,  7,  10,  H,  15,  16,  18, 

19,  20).  On  peut  la  suspendre  quelquefois  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  Jong  avec  du  bismuth,  de  Tacide 
chromique,  et  mieux  encore  de  l'acide  picrique,  mais  elle 
demeure,  en  règle  générale,  au-dessus  des  ressources  de 
la  thérapeutique,  parce  qu^elle  est,  en  quelque  sorte,  une 
fonction,  dont  il  est  impossible  de  supprimer  les  organes  ou 
d'en  modifier  le  jeu. 

Traitement  des  brûlures.  —  (Observations  26  et  58). 

Dans  les  deux  brûlures  du  deuxième  degré  avec  conser- 
vation de  la  plus  grande  partie  de  l'épiderme  (Obs.  26,  58) 
que  j'ai  eu  Toccasion  de  traiter,  le  pansement  avec  la  solu- 
tion saturée  d'acide  picrique  a  donné  quelques-uns  des 
résultats  annoncés  par  Thiéry. 

Peu  de  minutes  après  l'application  des  compresses,  les 
douleurs  ont  cessé  dans  les  deux  cas. 

Je  n'ai  trouvé  ni  suppuration,  ni  inflammation  sous  l'épi- 
derme mortifié  de  la  première  (Obs.  26)  lorsque,  le  cin- 
quième jour,  j'ai  levé  le  premier  pansement,  et  quand  j'ai 
renouvelé  le  second,  le  douzième  jour,  la  guérison  semblait 
assez  assurée  pour  réclamer  seulement  une  couche  d'ouate 
afin  de  protéger  les  fines  cicatrices. 

Le  lendemain,  l'épiderme  mortifié  se  détachait  en  larges 
plaques,  au-dessous  desquelles  se  trouvait  un  petit  foyer  de 
suppuration  causé,  sans  doute,  par  les  germes  qui  avaient 
pénétré  sous  les  phlyctènes  avant  le  premier  pansement 
Une  nouvelle  application  d'acide  picrique  cicatrisait  d'ail- 


Digitized  by  VjOOQIC 


DES   BRULURES   ET  DES   PLAIES   SUPERFICIELLES.  175 

leurs  totalement  la  plaie.  Mais,  en  même  temps  que  la  gué- 
rison  de  la  brûlure,  je  constatais  autour  de  la  cicatrice 
quelques  petits  points  d'eczéma  précurseurs  d'une  poussée 
soraiguë  dépassant  les  limites  du  membre,  et  se  compliquant 
d'ecthyma  et  peut-être  d'urticaire,  bien  que  le  prurit  fût 
nettement  périodique.  Contre  Teczéma  et  Tecthyma,  la  solu- 
tion saturée  d'acide  picrique  appliquée  en  pansements  secs 
ou  humides,  et  même  en  fomentations,  fut  complètement 
inactive,  tandis  qu'en  trois  jours  des  cataplasmes  légère- 
ment antiseptiques  Brent  disparaître  ces  deux  complications. 
La  cicatrisation  de  la  brûlure  avait  demandé  dix-huit  jours 
et  celle  de  l'eczéma  vingt-sept. 

Dans  la  deuxième  observation  (Obs.  S8),  la  suppuration 
existait  au  moment  de  l'emploi  du  pansement  picrique; 
aussi  la  réparation  fut-elle  plus  longue,  et  peut-être  les  appli- 
cations répétées  d'acide  picrique  causèrent-elles  l'eczéma 
qui  apparut  le  vingt-troisième  jour  autour  de  la  plaie  par- 
tiellement fermée.  La  cicatrisation  n'était  pas  complète  avant 
le  quarante-unième  jour  !  De  plus,  quand  les  croûtes  cica- 
tricielles se  détachèrent,  elles  laissèrent  à  découvert  de 
nouvelles  plaques  eczémateuses  qui  furent  rapidement  gué- 
ries, comme  dans  l'observation  précédente,  par  des  cata- 
plasmes antiseptiques,  tandis  que  les  premières  étaient 
restées  rebelles  à  l'acide  picrique.  Il  faut  retenir,  cependant^ 
dans  cette  observation,  que  le  blessé  a  été  traité  durant 
cinquante-trois  jours,  qu'il  avait  reçu  quinze  pansements, 
que  la  brûlure,  sans  la  complication  eczémateuse,  n'était 
pas  guérie  avant  le  dixième  pansement  fait  le  quarantième 
jour,  et  qu'à  ce  moment  encore  la  cicatrice  n'était  constituée 
que  par  un  a  épiderme  très  Bn  » . 

Comme  dans  l'observation  précédente  j'avais  noté  une 
«  cicatrice  très  fine  »,  les  résultats  de  la  réparation  des 
tissus  sous  l'influence  de  l'acide  picrique  ne  démontrent 
guère  une  puissance  kératogénique  ou  kératoplastique 
sérieuse. 

Dix-huit  et  quarante  jours  de  traitement  pour  guérir  des 
brûlures  de  quatre  à  cinq  centimètres  de  longueur  sur  un 
centimètre  largeur  et  dans  les  conditions  que  M.  Thiéry  dit 
seprèterlemieuxàlakératoplastie,.ne  sont  pas,  en  vérité, 
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des  succès  bien  dignes  d'attention  et  assez  encourageants 
pour  changer  la  thérapeutique  habituelle  des   brûlures. 

Avec  le  Uniment  oléo-calcaire  ou  Thuile  phéniquée  et  le 
manchon  d'ouate,  j'ai  obtenu  souvent  des  résultats  pareils 
sinon  meilleurs;  mais  deux  essais  sont  insuffisants  pour 
attaquer  un  médicament  qui  jouit  encore  d'une  grande 
vogue.  Néanmoins,  je  dois  signaler,  chez  deux  sujets 
indemnes  jusqu'alors  de  toute  affection  cutanée,  Téclosion 
de  dermatites  qui,  par^  le  moment  de  leur  apparition,  par 
leur  mode  d'évolution,  par  leur  résistance  au  traitement 
picriqué  et  par  leur  terminaison  rapide  sous  l'influence 
d'une  médication  nouvelle,  semblent  beaucoup  plutôt  en 
relation  avec  le  traitement  qu'avec  la  brûlure.  Ces  deux 
complications  survenues  sur  ces  brûlures  sont  intéressantes 
à  retenir,  je  les  rappellerai  plus  loin  en  parlant  des  essais 
de  l'acide  picriqué  dans  le  traitement  des  eczémas  et  des 
effets  produits  sur  les  tissus  par  la  solution  aqueuse  saturée 
de  cet  acide.  (Suivent  les  observations.) 

Traitement  des  plaies.  (Observations  H  bis,  24,  25,  27, 
28,  29,  30,  31,  31  bis,  33,  34,  35,  36,  37,  38,  39,  40,  42, 
44,  45,  46,  47,  48,  49,  52,  53,  54,  53,  56,  57,  58,  59,  61, 
62,  63,  63  bis,  64,  65,  66,  67,  69,  70,  71,  72,  73,  74,  75, 
76,  77,  88).  —  Les  excoriations  et  les  plaies  superficielles 
intéressant  l'épiderme  et  la  couche  superficielle  du  derme 
se  cicatrisent  rapidement  sous  tous  les  pansements,  à  la 
condition  d'être  à  l'abri  des  traumatismes  et  des  souillures 
grossières.  Quand  les  soins  de  propreté  apportés  dans  l'ap- 
plication du  pansement  mettent  les  tissus  dans  un  état  d  asep- 
sie à  peu  près  parfaite,  la  guérison  est  encore  plus  sûre  et 
plus  rapide,  parce  que  les  actes  physiologiques  de  la  répa- 
ration ne  sont  point  entravés  par  le  développement  des  virus 
qui,  toujours,  font  plus  ou  moins  obstacle  à  la  guérison. 

Les  excoriations,  ulcères,  petites  plaies,  dont  il  est  ici 
question,  se  trouvant  très  bien  protégés  par  les  compresses 
et  la  ouate,  et  suffisamment  aseptisés  par  les  lotions  avec 
la  solution  saturée  d'acide  picriqué,  il  n'y  a  rien  de  surpre- 
nant ou  de  remarquable  dans  : 

La  guérison  des  excoriations  sur  la  face  dorsale  des  trois 
premiers  orteils,  que  le  sujet  néglige  même  de  montrer  au 
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médecin,  et  qui  ne  Tempêchent  pas  d'aller  en  marche  le 
jour  où  le  premier .  pansement  devait  être  renouvelé 
(Obs.  49); 

La  cicatrisation  complète,  après  quatre  jours,  d'une 
excoriation  causée  par  le  frottement  de  la  bretelle  du  saa 
sur  la  partie  antérieure  de  la  clavicule  droite  (Obs.  45)  et 
des  petites  plaies  ulcéreuses  nées  sous  les  escarres  d'une 
cautérisation  ponctuée  appliquée  sur  la  malléole  externe- 
(Obs.  48); 

La  guérison,  après  cinq  jours,  d'une  plaie  bourgeonnant 
et  suppurant  peu,  consécutive  à  un  abcès  de  la  face  pal- 
maire de  la  main  (Obs.  39),  ou  des  excoriations  sur  la  face 
dorsale  du  pied  produites  par  la  chaussure  à  la  suite  d'une 
marche  (Obs.  53)  ; 

La  réparation,  au  sixième  jour,  des  petites  plaies  ulcé- 
reuses développées  sous  les  escarres  d'une  cautérisation 
ponctuée  appliquée  sur  la  région  supérieure  du  tarse  (Obs.  34 
et  35)  ou  sur  les  côtés  du  genou  (Obs.  44),  et  d'une  exco- 
riation sur  la  face  dorsale  du  pied  causée  par  la  chaussure 
(Obs.  11  bis); 

La  cicatrisation  complète,  au  septième  jour,  d'une  plaie 
superficielle  de  la  plante  du  pied  produite  par  une  ampoule 
abcédée  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  dix  sous  (Obs.  40),  et 
d'une  plaie  à  la  partie  interne  de  l'orteil  avec  bourgeons 
charnus  exubérants  qui  comblaient  l'abcès  initial  (Obs.  46)  ; 

La  cicatrisation,  après  huit  jours,  d'une  plaie  faite  par 
l'ouverture  d'un  abcès  sur  la  face  dorsale  du  pied  (Obs.  52)  ; 

La  cicatrisation,  après  neuf  jours,  de  deux  plaies  en  sup- 
puration, l'une  résultant  d'une  ampoule  à  la  plante  du  pied 
(Obs.  29),  et  l'autre  d'un  phlegmon  sur  la  face  dorsale  du 
tarse  (Obs.  37)  ; 

La  guérison,  en  dix  jours,  sans  réunion  primitive,  d'une 
coupure  de  deux  centimètres  de  long  et  d'un  demi- centi- 
mètre de  profondeur  sur  la  paume  de  la  main,  au-dessous 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  (Obs.  62),  et  la 
cicatrisation  complète  des  ulcérations  superficielles  du  derme 
produites  par  l'inflammation  et  la  suppuration,  sous  les 
escarres  d'une  cautérisation  ponctuée  appliquée  à  la  région 
tarso-métatarsienne  supérieure  (Obs.  30)  ; 
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La  guérison,  après  onze  jours  de  traitement,  d'une  plaie 
comme  une  pièce  de  deux  francs  à  la  région  dorsale  du 
pied,  résultant  d'un  abcès  occasionné  par  la  chaussure 
(Obs.  ?7);  d'une  excoriation  de  l'épiderme  et  du  derme 
produite  par  le  frottement  de  la  guêtre  sur  la  malléole 
externe  (Obs.  64),  et  des  petites  plaies  ulcéreuses  dévelop- 
pées sur  la  malléole  interne  à  la  suite  d'une  cautérisation 
ponctuée  (Obs.  63)  ; 

Laguérison,  au  douzième  jour,  d'une  plaie  furonculeuse 
intéressant  le  derme  sur  la  face  dorsale  du  pied  (Obs.  36)  ; 
d'une  petite  plaie  superficielle  sur  la  malléole  interne  causée 
par  la  chaussure  (Obs.  47)  ;  d'une  plaie  d'un  centimètre  de 
long  et  d'un  demi-centimètre  de  large  sur  la  malléole  externe 
résultant  d'un  abcès  ouvert  au  bistouri  depuis  plusieurs 
jours  (Obs.  56),  et  d'une  excoriation,  peu  étendue,  mais 
atteignant  le  derme  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la 
jambe,  causée  par  le  frottement  de  la  guêtre  (Obs.  42)  ; 

Enfin,  la  cicatrisation  complète,  au  bout  de  quinze  jours, 
d'une  plaie  sur  la  verge  faite  par  l'ouverture  (Kun  abcès 
(Obs.  33). 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  cette  catégorie  de  blessés 
que  le  traitement  avec  l'acide  picrique  a  maintenus  indis- 
ponibles pendant  une  période  variant  de  quatre  à  quinze 
jours. 

Et  d'abord,  sur  la  verge,  où  les  réparations  des  tissus  non 
infectés  par  un  virus  spécifique  se  font  d'une  façon  si 
rapide,  quel  pansement  n'aurait  donné  un  résultat  sem- 
blable, sinon  supérieur? 

Avec  les  antiseptiques  usuels,  je  vois  guérir  aussi  bien  et 
aussi  vite  les  excoriations  des  orteils,  du  tarse,  du  méta- 
tarse, de  la  jambe,  de  la  clavicule,  les  plaies  résultant  de 
l'ouverture  d'abcès,  de  phlegmons,  de  furoncles,  les  ulcé- 
rations qui  se  développent  souvent  à  la  suite  des  cautérisa- 
tions ignées,  les  ampoules  abcédées  et  les  petites  plaies 
faites  avec  un  instrument  tranchant.  Les  petits  trauma- 
tismes,  les  ulcères  ou  plaies  rentrant  dans  cette  catégorie 
sont  extrêmement  fréquents  dans  un  régiment,  et  rarement 
ils  causent  une  aussi  longue  indisponibilité.  Même  lors- 
qu  elle  est  la  plus  courte,  la  durée  du  traitement  est  donc 
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loin  de  plaider  en  faveur  de  l'acide  picriqae  utilisé  pour  les 
pansements  des  petites  plaies  insignifiantes,  anciennes  au 
récentes,  atteignant  à  peine  le  derme,  suppurant  peu  ou 
point,  avec  des  bourgeons  plus  ou  moins  actifs,  en  un  mot, 
c(  en  voie  de  guérison  »,  comme  le  recommande  la  notice 
du  Comité  technique  de  Santé  et  comme  Tétaient  celles  dont 
je  viens  de  m'occuper,  et  dont  je  donnerai  encore  une  plus 
exacte  notion  en  citant  quelques  cas  où  l'acide  picrique  a 
été  employé,  comparativement  avec  d'autres  topiques,  sur 
des  plaies  semblables  portées  par  le  même  sujet  ou  par  des 
sujets  différents. 

Le  zouave  G...  (Obs.  57)  portait  deux  excoriations  sur  le  même  pied 
produites  par  la  chaussure;  Tune  fut  pansée  à  l'acide  picrique  et  l'autre 
à  J'acide  phénique.  Le  bl^sé  ne  reparut  plus  à  la  visite;  interrogé 
plus  tard,  il  déclarait  qu'il  pouvait  faire  son  service  avec  ses  lésions. 
En  réalité,  il  préférait  sortir  avec  les  plaies,  plutôt  que  rester  au  quar- 
tier avec  le  pansement.  Cela  prouve  au  moins  que  ces  blessures  le 
gênaient  peu  et  qu'elles  n'avaient  pas  une  grande  importance. 

Le  zouave  M...  (Obs.  11  his)  présentait  trois  excoriations  sur  la  faee 
dorsale  du  pied  produites  par  la  chaussure.  Le  3  juin,  deux  furent 
pansées  avec  l'acide  picrique  et  la  troisième  reçut,  tous  les  jours,  jus- 
qu'au 16,  un  badigeonnage  avec  la  solution  d'acide  chromique  à 
o  pour  400,  que  j'utilisais  pour  traiter  une  hyperydrose  dont  le  sujet 
était  porteur.  A  cette  date,  la  dernière  était  à  peu  près  cicatrisée, 
comme  les  deux  recouvertes  par  un  pansement  picrique,  et  le  19  toutes 
les  trois  étaient  complètement  guéries. 

Le  zouave  L...  (Obs.  44)  présentait  sur  les  deux  côtés  d'un  genou 
quelques  petites  plaies  ulcéreuses  produites  par  l'application  de  pointes 
de  feu;  le  2  juin,  les  plaies  du  côté  externe  étaient  recouvertes  décom- 
presses trempées  dans  la  solution  phéniquée  à  3  pour  100,  et  celles  du 
côté  interne,  de  compresses  imbibées  avec  la  solution  saturée  d'acide 
picrique.  Un  manchon  d'ouate  et  une  bande  complétaient  l'appareil  ; 
or  il  eût  été  bien  difficile  de  reconnaître  quelque  supériorité  à  l'acide 
picrique  en  levant  le  premier  pansement,  et  le  jour  où  il  fut  renouvelé, 
les  cicatrices  étaient  pareilles  sur  les  deux  côtés. 

Les  zouaves  A...  (Obs.  30)  et  K...  (Obs.  31)  portaient  sur  la  région 
tarso-métatarsienne  des  plaies  identiques  aux  précédentes.  Celles  d'A... 
furent  traitées  à  l'acide  picrique  et  celles  de  K...  avec  l'acide  phénique 
dissous  dans  l'eau  à  la  dose  de  3  pour  100.  La  réparation  chez  les  deux 
marcha  de  pair,  et,  au  bout  de  huit  jours,  elles  furent  cicatrisées. 
Cependant  le  tissu  nouveau,  plus  fragile  chez  K...,se  détachait  bientôt, 
ce  qui  conférerait  une  supériorité  à  l'acide  picrique,  si  le  traitement  de 
ces  déchirures  par  ee  dernier,  exigeant  plus  d'un  mois  et  donnant  un 
tissu  tout  aussi  lin  que  le  premier,  ne  démontrait  son  peu  d'inûuenee 
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sur  la  végétation  épithéliale  et  sur  les  qualités  de  l'épiderme  qu'on 
pourrait  lui  prêter  d'après  les  résultats  consignés  dans  Tobservation 
d'A...  (Obs.  30). 

On  objectera,  sans  doute,  que  les  plaies  ulcéreuses  de 
R...  (Obs.  64).  en  tout  comparables  à  celles  de  L...  (Obs.  63), 
présentèrent  une  marche  plus  lente  chez  le  premier  pansé 
avec  la  solution  sublimé  au  1  p.  100,  que  chez  le  second 
pansé  avec  l'acide  picrique  ;  mais  si  la  lenteur  de  la  répara- 
tion peut  être  attribuée  au  sublimé  qui,  tout  le  monde  le 
sait,  n'est  pas  le  meilleur  des  topiques  pour  les  plaies  en 
suppuration,  elle  pourrait  bien  aussi  tenir  à  d'autres  causes,, 
comme  l'indocilité  du  sujet  qu'il  était  difficile  de  maintenir 
au  repos. 

Tout  pansement  protecteur  et  aseptique  aurait  agi  sur 
ces  plaies  avec  autant  d'efficacité  que  les  trois  acides.  Le 
subhmé  et  les  pansements  les  plus  banaux,  usités  aujour- 
d'hui, auraient  certainement  réussi  aussi  bien  que  ceux  faits 
avec  la  solution  saturée  d'acide  picrique,  dont  la  puissance 
antiseptique  me  semble  très  contestable,  en  raison  du  peu 
d'action  qu'il  a  sur  la  suppuration,  d'après  les  observations 
données  plus  haut. 

Maintenant,  que  penser  et  que  dire  sur  le  compte  d'un 
topique  impuissant  à  guérir  avant  : 

Seize  jours,  une  excoration  superficielle,  comme  une 
pièce  de  cinq  francs,  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe,  à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  produite  par 
le  frottement  de  la  guêtre  sur  une  contusion  (Obs.  65)  ; 
une  ouverture  d'abcès  causé  par  le  frottement  de  la  chaus- 
sure sur  le  dos  du  pied,  ne  dépassant  pas  deux  centimètres 
de  long  sur  un  centimètre  et  demi  de  large  (Obs.  38)  ; 

Dix-huit  jours  y  la  plaie  linéaire  faite  la  veille  pour 
ouvrir  un  petit  phlegmon  de  la  même  région,  ayant  la 
même  origine  (Obs.  63  bis),  et  une  excoriation  au  même 
endroit  atteignant  légèrement  le  derme  et  produite  égale- 
ment par  la  chaussure  (Obs.  66)  ; 

Vingt  jours,  une  excoriation  superficielle  de  six  centi- 
mètres de  long  et  trois  de  large,  ayant  encore  même  origine 
et  même  siège  (Obs.  59)  ; 
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Vingt  et  un  Jours  y  une  plaie  linéaire  faite  pour  ouvrir. un 
abcès  de  même  nature,  situé  sur  le  même  point  (Obs.  55); 

Vingt-trois  jourSy  la  décorticatîon  des  deux  tiers  anté- 
rieurs du  cinquième  orteil  par  une  ampoule  abcédée 
(Obs.  2S); 

Vingt-cinq  jours ^  une  plaie  ancienne,  causée  par  la 
chaussure  à  la  partie  externe  de  la  région  dorsale  du  pied 
et  mesurant  trois  centimètres  de  long  sur  un  centimètre  et 
demi  de  large  environ ,  avec  des  bourgeons  actifs  et  une 
suppuration  modérée  (Obs.  54)  ;  tout  ce  qu'il  fallait,  en  un 
mot,  pour  bien  constater  l'action  de  l'acide  picrique  sur  des 
tissus  sans  tendance  à  la  cicatrisation  ou  à  Tépidermisation  ; 

Trente  jours^  quelques  petites  plaies  ulcéreuses  à  la  face 
dorsale  du  pied,  suites  d'une  cautérisation  ignée  (Obs.  28). 

La  première  cicatrice  formée  était  tellement  fine,  qu'elle 
se  déchirait  malgré  l'application  d'un  pansement  protec- 
teur, et  la  reprise  du  traitement  ouvrit  la  porte  à  des  com- 
plications très  tenaces  ; 

Trente-deux  joursy  une  plaie  superficielle,  de  quatre  cen- 
timètres de  long  sur  trois  centimètres  de  large,  située  à  la 
partie  antéro-supérieure  de  la  jambe  et  atteignant  le  derme 
(Obs.  72)  ; 

Trente-cinq  jourSy  une  plaie  de  deux  centimètres  carrés 
avec  bourgeons  et  suppuration  à  la  suite  d'une  contusion 
sur  la  partie  antérieure  du  tibia,  datant  de  deux  mois  et 
demi,  et  ne  présentant  aucune  trace  de  périostite  (Obs.  24); 

Quarante  jours^  enfin,  une  plaie  à  la  face  dorsale  du 
pied,  faite  par  l'ouverture  d'un  abcès,  au  bistouri,  qui  fut 
prise  au  bout  de  dix  jours  par  une  inflammation  nécessi- 
tant une  interruption  de  traitement  (Obs.  73). 

Par  leur  étendue,  par  leur  siège  (tibia,  face  dorsale  du 
pied),  par  leur  nature  (abcès,  phlegmons),  ces  plaies  étaient 
moins  légères  que  celles  de  la  catégorie  précédente,  mais 
ce  n'était  point,  toutefois,  des  plaies  ayant  le  moindre  carac- 
tère de  gravité  ;  elles  étaient  exemptes  de  complications  et 
en  voie  de  réparation  quand  elles  reçurent  l'acide  picrique, 
qui  fut  d'ailleurs  incapable ,  en  pansements  rares  ou  fré- 
quents (Obs.  26),  de  tarir  rapidement  la  suppuration,  d'ac- 
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tiver  la  cicatrisation  et  de  donner  un  tissu  cicatriciel  plus 
résistant  et  plus  solide  que  celui  obtenu  avec  tout  autre- 
pansement. 

C'est  assez  dire  que  je  n'ai  point  trouvé  dans  l'acide 
picrique  «  l'agent  kératogène  assurant  la  kératoplastie  n 
dont  parle  M.  Thiéry.  Je  crois  même  que,  dans  tous  les  cas, 
il  a  été  au-dessous  des  pansements  usuels  qui  guérissent 
des  lésions  analogues  sans  exiger  le  décubitus  au  lit,  que 
j'ai  imposé  à  quelques-uns  de  mes  blessés,  afin  de  ne  pas 
imputer  au  traitement  des  échecs  dépendant  des  sujets. 

Les  excoriations  et  les  plaies  superficielles,  je  l'ai  dit  en 
commençant,  guérissent  avec  tous  les  pansements,  en  sorte 
que  ceux-ci  jouent  un  rôle  tout  à  fait  accessoire,  et  sont 
presque  un  luxe  lorsque  les  plaies  sont  à  l'abri  des  irrita- 
tions. Ainsi,  dans  l'Observation  11  ôts,  voit-on  la  réparation 
des  excoriations,  soigneusement  recouvertes  par  un  panse- 
ment picrique,  marcher  parallèlement  à  celle  d'une  exco- 
riation voisine  laissée  à  l'air  libre,  et  badigeonnée  seule- 
ment tous  les  jours  avec  l'acide  chromique,  qui  servait  au 
traitement  de  l'hyperydrose.  Seulement,  il  est  bon  de  fah*e 
remarquer  d'une  part,  que  le  sujet  restant  en  permanence 
dans  le  lit,  l'excoriation  laissée  à  découvert  était  presque 
aussi  bien  protégée  que  celles  pansées  avec  la  tarlatane 
trempée  dans  la  solution  picriquée,  la  ouate  et  la  bande  et, 
d'autre  part,  que  les  badigeonnages  avec  l'acide  chromique 
exercent  une  action  astringente  sur  les  tissus,  produisant 
des  effets  que  je  n'avais  pas  notés  à  la  suite  d'une  série  de 
pédiluves  avec  la  solution  picriquée.  Sur  ces  différentes 
variétés  de  plaies,  du  reste,  il  ne  convient  pas  d'appliquer 
une  thérapeutique  uniforme. 

Pour  favoriser  la  réparation  des  tissus  sur  lesquels  doit 
se  faire  la  cicatrice,  le  choix  des  topiques  est  assez  indiffé- 
rent au  début,  pourvu  que  la  plaie  soit  aseptique  et  sans 
inflammation.  Si  ces  deux  conditions  n'existent  point,  il  est 
indiqué  de  recourir  aux  émoUients  et  aux  antiseptiques,  qui 
n'ont  qu'une  très  faible  action  sur  la  réparation,  mais  mettent 
les  tissus  dans  la  meilleure  situation  pour  la  réalisation  de 
cet  acte  physiologique,  comme  on  peut  le  voir  dans  l'Ob- 
nervation  73,  où  les  cataplasmes  antiseptiques  firent  bientôt 
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disparaître  les  accidents  nés  sous  le  pansement  picrlqué. 

Mais  lorsque  commence  l'œuvre  de  la  kératogénèse  ou  de 
la  kératoplastie,  il  faut,  dans  bien  des  cas,  varier  les  traite- 
ments :  l'acide  picrique  n'avait  pas  grand  succès  sur  une 
plaie  de  la  première  phalange  de  Tindex  consécutive  à  un 
panaris  profond  sans  nécrose  osseuse  datant  de  quinze  jours 
chez  B...  (Obs.  76);  l'iodoforme  en  poudre,  qui  lui  fut 
substituée  après  le  cinquième  pansement,  séchait  bien  les 
tissus  et  contribuait  à  la  formation  d'une  croûte  sous  laquelle 
ne  se  fit  point  d'ailleurs  la  cicatrice.  Aussi,  lorsque  celle-ci 
fut  expulsée,  comme  un  corps  étranger,  j'ai  trouvé  au-des- 
sous les  tissus  saignant  et  suppurant  peu  comine  avec  le 
pansement  picrique.  Pour  éviter  le  retour  du  même  acci- 
dent, j'ai  employé  la  gaze  iodoformée,  qui  ne  favorise  point 
la  formation  des  croûtes  et  qu'il  est  préférable  d'utiliser 
dans  les  plaies  analogues  dont  la  guérison  est  toujours 
assez  longue,  et  qui  demande  plus  d'un  mois  dans  le  cas 
présent. 

Mêmes  résultats  chez  P...  (Obs.  77),  dont  la  blessure, 
cependant,  semblait  bien  répondre  aux  indications  de  l'acido 
picrique,  car  il  portait  une  «  plaie  superficielle,  résultant 
de  la  chute  d'un  sphacèle  cutané  après  une  contusion  ».  Ce 
topique  fit  peu  de  chose  pour  la  cicatrice  ;  les  tissus,  qui 
étaient  en  état  d'atonie,  prirent  sans  doute  de  la  vitalité,  les 
bourgeons  devinrent  exubérants  au  point  d'avoir  besoin 
d'être  réprimés  par  la  cautérisation  ;  mais  la  zone  cicatrisée 
resta  à  Tétat  naissant,  et  le  pansement  à  la  gaze  iodoformée, 
appliquée  à  partir  du  seizième  jour,  ne  transforma  point 
l'état  des  bourgeons  et  n'activa  guère  la  marche  de  la  cica- 
trisation, qui  fut  beaucoup  mieux  secondée  par  l'application 
de  bandelettes  de  diachylon  imbriquées. 

L'iodoforme  cependant  est,  en  général,  plus  actif  que 
l'acide  picrique,  ainsi  : 

Une  plaie  ulcéreuse  a  la  partie  antérieure  de  la  jambe, 
sans  périostite  du  tibia,  et  en  voie  de  cicatrisation,  que  trois 
pansements  avec  l'acide  picrique  n'avaient  en  rien  modifié 
(Obs.  74),  fut  très  notablement  stimulée  par  la  première 
application  de  gaze  iodoformée  ;  plus  tard,  celle-ci  devenant 
inactive,  comme  l'acide  picrique  au  début,  j'ai  encore  rapi- 
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dément  obtenu  la  cicatrisation  avec  des  bandelettes  de 
•  diachylon  imbriquées. 

Le  premier  pansement  à  la  gaze  iodoformée  donne  le 
signal  de  la  cicatrisation  sur  une  plaie  superficielle  de  la 
région  dorsale  du  pied  (Obs.  67),  qu'un  traitement  de  douze 
jours  à  Facide  picrique  avait  eu  pour  résultat  de  faire 
végéter  et  suppurer  ;  sur  une  autre  plaie,  le  même  panse- 
ment activa  la  marche  de  la  cicatrisation  qui  s'était  arrêtée 
à  la  suite  du  développement  d'un  eczéma  survenu  après 
vingt  jours  de  traitement  avec  l'acide  picrique,  qui  fut 
peut-être  plus  nuisible  qu'utile  (Obs.  70). 

Trois  pansements  à  l'iodoforme  cicatrisèrent  presque 
complètement  une  excoriation  superficielle  sur  la  face  dor- 
sale du  pied,  atteignant  à  peine  le  derme,  qui  était  restée 
hémorragique  et  en  suppuration,  avec  quelques  plaques 
d'eczéma  durant  les  premiers  douze  jours  où  elle  avait  été 
pansée  à  l'acide  picrique,  et  qui  reprenait  encore  ces 
mêmes  caractères  au  vingtième  jour  après  être  entrée  un 
instant  dans  la  voie  de  la  cicatrisation  vers  le  seizième  jour 
(Obs.  71). 

Dans  l'Observation  75,  où  je  voulais  comparer  le  rôle  de 
l'acide  picrique  et  de  l'iodoforme  sur  deux  plaies  du  même 
âge,  de  même  nature  et  de  même  origine,  j'ai  dû  aban- 
donner l'acide  picrique,  qui  rendait  blafarde  et  inerte  une 
plaie  que  deux  applications  de  gaze  iodoformée  cicatri- 
sèrent entièrement,  tandis  que  l'autre,  plus  grande  sans 
doute,  et  située  dans  une  région  où  la  réparation  se  fait 
souvent  plus  lentement  (crête  du  tibia),  a  suppuré  encore 
longtemps  avec  le  pansement  iodoformé ,  mais  a  guéri 
rapidement  sous  des  bandelettes  de  diachylon. 

Sur  une  plaie  semblable  à  la  jambe  (Obs.  69)  le  panse- 
ment picrique  fut  renouvelé  quatre  fois  en  dix-huit  jours, 
sans  produire  autre  chose  que  de  la  suppuration  sanieuse 
et  des  bourgeons  saillants  et  exubérants,  tandis  que  deux 
pansements  avec  la  poudre  de  tanin  desséchèrent  les  tissus 
et  aboutirent  à  une  guérison  complète  en  dix  jours. 

Tous  ces  exemples  démontrent  que,  sur  des  plaies  presque 
identiques,  le  même  pansement  est  loin  d'avoir  toujours  la 
même  action,  et  que  sur  ces  petites  plaies  spécialement,  la 
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guérison  dépend  surtout  d*uQ  choix  judicieux  du  pansement 
basé  sur  l'état  et  Tâge  de  la  plaie,  les  caractères  des  sécré- 
tions qu'elle  fournit,  les  régions  où  elles  se  trouvent,  etc. 
C'est  pourquoi  je  ne  crains  pas  d'af Armer  que  j'aurais 
abrégé  notablement  la  durée  du  traitement  de  plusieurs 
plaies  de  la  jambe  et  de  la  face  dorsale  du  pied,  marchant 
très  lentement  ou  ne  marchant  point  du  tout  avec  le  panse- 
ment picriqué,  si  j'avais  eu  recours  à  la  cuirasse  de  diachy- 
lon,  dont  j'ai  tout  à  l'heure  fait  apprécier  l'activité  (Obs.  74, 
75,  77)  et  qui,  dans  ces  régions,  sert  admirablement  la 
formation  du  tissu  cicatriciel  lorsque  les  bourgeons  charnus 
ont  comblé  la  perte  de  substance.  Au  début  du  traitement, 
le  pansement  piciiqué  donne  habituellement  à  toutes  ces 
plaies  une  certaine  activité  qui  se  traduit  par  l'exubérance 
des  bourgeons  et  une  diminution  dans  la  suppuration  ;  mais 
il  ne  leur  confère  que  très  exceptionnellement  les  propriétés 
qui  transforment  les  bourgeons  en  tissu  cicatriciel.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  il  faut  des  applications  réitérées  d'acide 
picriqué  ;  et  comme,  au  cours  de  ces  essais,  j'ai  vu  si  sou- 
vent naître  l'eczéma,  je  suis  en  droit  de  me  demander  s'il 
ne  faut  pas  imputer  au  pansement  cette  complication  signa- 
lée dans  les  Observations  28,  57,  70,  71,  72,  78.  Ajoutons, 
pour  terminer,  que  les  pansements  fréquents  ont  encore 
moins  d'efficacité  que  les  pansements  rares,  ainsi  qu'on 
peut  le  constater  dans  les  Observations  22,  24  et  25. 
'  (A  suivre,) 


LES  BLESSES  DE  LA  PRISE  DE  TANANARIVE. 

Par  M.  i.  PiTOT,  médecin  priocipal  de  %•  classe. 

Les  diverses  phases  de  l'expédition  de  Madagascar,  les 
difficultés  matérielles  considérables  que  le  corps  expédi- 
tionnaire eut  à  surmonter  avant  d'atteindre  son  but,  et  les 
pertes  cruelles  qu'il  éprouva  par  les  maladies,  sont  des  faits 
trop  récents  et  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y 
insister. 

La  résistance  de  l'ennemi  fut,  par  contre,  presque  nulle, 
surtout  au  début;  les  Hovas  envoyés  à  notre  rencontre 
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s'enfuyaient  pour  ainsi  dire  au  premier  choc,  s'estimant 
heureux  quand  ils  avaient  pu  emporter  dans  leur  fuite  leurs 
canons  et  burs  blessés  ou  leurs  morts,  semblant  compter 
pour  arrêter  notre  marche,  non  sur  leur  valeur,  mais  sur 
les  longs  espaces  qu'il  nous  restait  à  franchir  et  sur  la  mala- 
die qui  décimait  nos  troupes. 

Il  en  fut  encore  ainsi  à  Andriba  où  l'ennemi  se  hâta 
d'abandonner  dans  la  nuit  les  positions  formidables  qu'il 
occupait,  et  la  colonne  volante,  partie  de  ce  point  pour 
Tananarive,  ne  fut  elle-même  que  faiblement  inquiétée 
dans  les  premiers  temps.  Jusqu'au  26  septembre  1898,  à 
quatre  journées  de  la  capitale,  l'ambulance  n'avait  eu 
d'autre  rôle  à  remplir  que  de  recevoir  les  quelques  malades 
que  les  corps  de  troupes  continuaient  à  fournir,  malgré  la 
sélection  sévère  effectuée  au  départ,  et  à  en  assurer  l'éva- 
cuation sur  l'arrière. 

Le  26  septembre,  nous  recevions  nos  premiers  blessés  : 
6  hommes  de  la  légion,  surpris  par  une  décharge  des  Hovas 
embusqués  derrière  une  crête,  à  400  mètres  environ  de  la 
route  suivie. 

Le  28,  l'attaque  d'un  convoi  escorté  par  la  légion  et  que 
les  tirailleurs  sont  obligés  de  dégager,  nous  en  fournit  5 
autres. 

Le  29,  l'ennemi  nous  blesse  encore  5  hommes. 

Ces  blessés  étaient  tous  emmenés  à  la  suite  de  l'ambu- 
lance, sur  des  mulets  porteurs  de  litières  ou  de  cacolets, 
avec  les  quelques  malades  que  les  corps  continuaient  à 
fournir  ;  les  laisser  en  arrière  eût  été  les  condamner  d'avance 
à  une  mort  certaine,  et  il  avait  fallu  se  résoudre  à  cette 
mesure,  malgré  la  fatigue  et  le  danger  de  ce  moyen  de 
transport  pour  certains  d'entre  eux.  Un  des  blessés  du  26 
mourut  le  29,  en  arrivant  à  Tétape. 

Ainsi  donc,  la  résistance  s'accentuait  vers  la  fin,  mais 
trop  tard,  et  le  30  septembre,  après  une  journée  de  com- 
bats, livrés  pour  s'emparer  de  l'Observatoire  qui  domine 
la  ville  de  Tananarive,  ou  pour  repousser  la  contre-attaque 
que  Tennemi  tentait  sur  nos  derrières,  nous  eûmes  encore 
30  blessés,  le  premier  ministre  se  décidait  enfin  à  rendre  la 
place. 
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INSTALLATION   DE  L  AMBULANCE. 

Les  blessés  des  jours  précédents  et  ceux  du  30  furent 
réunis  le  soir  même,  au  nombre  de  46,  à  l'hôpital  anglais 
de  Soavinandriana,  à  2  kilomètres  environ  de  la  ville,  où  je 
restai  avec  eux.  Cet  établissement  est  destiné,  en  temps  ordi- 
naire, au  traitement  des  Malgaches  qui  viennent  s'y  confier 
aux  soins  des  médecins  de  la  mission.  Il  contenait,  quand 
nous  arrivâmes,  une  certaine  quantité  de  blessés  ennemis. 
Nous  y  trouvâmes  une  installation  très  confortable  pour  les 
nôtres  ;  de  grandes  salles  spacieuses,  hautes  de  plafond  et 
bien  aérées,  du  matériel  de  literie,  les  ustensiles  indispen- 
sables au  fonctionnement  d'un  hôpital  et,  chose  plus  inat- 
tendue, tout  un  personnel  d'infirmiers  et  d'infirmières  de 
nationalité  hova,  bien  au  courant  de  leurs  devoirs,  qui  rem- 
placèrent avantageusement  les  nôtres,  exténués  de  fatigue 
et  réduits  à  un  nombre  insignifiant. 

L'ambulance  avait  emporté  d'Andriba  du  matériel  de 
pansement  en  assez  grande  abondance,  et  l'hôpital  anglais 
put  encore  nous  céder,  quand  nos  réserves  furent  épuisées, 
de  Tacide  phénique,  du  coton  hydrophile  et  du  coton  ordi- 
naire en  quantité  suffisante. 

En  somme,  nos  blessés  furent  placés,  les  uns  quelques 
jours  après  leurs  blessures,  les  autres,  en  majeure  partie, 
presque  tout  de  suite  après  le  combat,  dans  d'excellentes 
conditions  de  traitement,  analogues  à  celles  qu'aurait  pu 
leur  fournir  un  hôpital  de  France. 

Influence  du  paludisme  sur  la  marche  des  traumatismes. 
—  Il  ne  faut  pas  oublier  que  nos  hommes  étaient  dans  un 
état  de  santé  plus  que  précaire. 

L'insalubrité  des  régions  basses  du  Boëni,  et  même  de 
Tîle  entière,  est  connue  depuis  longtemps,  et  le  corps  expé- 
ditionnaire a  subi,  de  ce  fait,  les  pertes  les  plus  cruelles; 
mais  les  hommes  même  qui  semblaient  avoir  échappé  aux 
atteintes  du  paludisme  étaient,  à  la  fin,  amaigris,  profondé- 
ment anémiés  et  arrivés,  pour  ainsi  dire,  au  dernier  terme 
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de  leur  résistance.  Chez  eux,  la  maladie  s'était  implantée 
lentement,  sans  manifestations  extérieures,  et  nombreux 
ont  été  les  exemples  de  ceux  qui,  n'ayant  pas  été  forcés 
d'interrompre  leur  service  au  cours  de  la  campagne,  ont 
été  pris  d'accès  de  fièvre,  parfois  graves,  soit  à  Tananarive, 
soit  dans  les  diverses  phases  du  retour  et  après  leur  arrivée 
en  France.  On  peut  admettre,  en  fait,  qu'il  n'est  pas  un 
homme  ayant  pris  part  à  l'expédition  qui  ait  échappé  com- 
plètement à  toute  atteinte  de  paludisme. 

Ces  considérations  ne  s'appliquent,  du  reste,  qu'aux 
troupes  blanches.  Pour  les  noirs,  surtout  ceux  que  l'on 
avait  tirés  de  la  côte  occidentale  d'Afrique,  l'immunité  était 
complète. 

Les  Sakalaves  étaient  moins  résistants  ;  de  même  j'ai 
observé,  à  diverses  reprises,  des  accès  nettement  caracté- 
risés chez  les  Somalis  recrutés  à  Aden  et  dont  un  certain 
nombre  suivaient  l'ambulance  en  qualité  de  brancardiers. 

Il  était  donc  assez  naturel  de  s'attendre  à  voir  chez  nos 
blessés,  au  moins  chez  ceux  de  race  blanche,  le  paludisme 
dont  ils  étaient  si  profondément  imprégnés  manifester  son 
influence  fâcheuse  en  entravant  ou  retardant  la  marche  de 
leur  guérison. 

L'observation  des  faits  n'a  pas  confirmé  ces  présomptions. 

Les  plaies  des  parties  molles  ont  évolué  simplement  sans 
suppuration  ou  avec  une  suppuration  modérée,  sans  aucune 
tendance  aux  hémorragies  ou  sphacèles.  La  marche  des  frac- 
tures a  été  exempte  de  complications  et  leur  consolidation 
s'est  efîectuée  dans  les  délais  normaux. 

Quelques  blessés  ont  présenté,  dans  le  cours  du  traite- 
ment, des  accès  fébriles  nettement  imputables  au  palu- 
disme ;  tels  sont  ceux  des  Observations  5,  32  et  45.  Mais  il 
est  a  remarquer  que  chez  ces  hommes,  les  accès  n'ont  pas 
suivi  de  près  la  blessure  ou  les  interventions  qu'elle  néces- 
sitait, et  ne  semblent  pas  avoir  eu  de  rapport  avec  elle. 
D'ailleurs,  l'apparition  de  manifestations  de  cet  ordre,  chez 
des  hommes  exempts  de  toute  blessure,  était  chose  si  fré- 
quente, dans  les  conditions  où  nous  nous  trouvions  placés, 
que  ce  serait  forcer  la  note,  croyons-nous,  que  de  vouloir 
présenter  ces  faits,  non  comme  de  simples  coïncidences, 
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mais  comme  des  exemples  de  Tactioa  que  peuvent  avoir 
dans  certains  cas  les  traumatismes  sur  le  réveil  des  dia- 
thèses. 

Nous  traitions  à  Thôpital  anglais,  en  même  temps  que 
nos  blessés,  un  certain  nombre  d'hommes  chez  lesquels  les 
influences  combinées  de  la  cachexie  palustre,  du  défaut  de 
soins  et  des  excoriations  avaient  provoqué  l'apparition  de 
lymphangites  et  de  suppurations  diffuses  des  membres  infé- 
rieurs, de  Ja  plus  extrême  gravité  :  un  de  ces  hommes  a 
succombé,  un  autre  n'a  conservé  la  jambe,  dont  la  majeure 
partie  des  téguments  était  sphacélée,  qu'après  avoir  couru 
les  plus  grands  dangers. 

Le  contraste  entre  ce  qui  se  passait  chez  nos  blessés  et  ces 
malades  est  de  nature  à  forcer  l'atteoti'on  et  ne  saurait 
être  attribué  qu'à  l'influence  prépondérante  des  méthodes 
de  pansement  actuellement  en  usage. 

En  résumé,  l'influence  du  paludisme  sur  la  marche  des 
traumatismes  et  l'action  réciproque  de  ceux-ci  sur  ses  mani- 
festations nous  ont  paru  nulles,  ou  peu  s'en  faut,  dans  les 
conditions,  pourtant  si  favorables  pour  les  observer,  où 
nous  nous  trouvions  placés. 

Armes  employées  par  refinemi.  —  L'arme  dont  se  ser- 
vaient les  Hovas  est  un  fusil  rayé,  se  chargeant  par  la 
culasse. 

Le  projectile  qu'il  lance  est  une  balle  de  plomb  mou,  de 
forme  cylindrique  et  à  pointe  ogivale.  Son  culot  est  évidé 
et  marqué  de  quatre  cannelures  circulaires.  Son  diamètre 
est  de  14,5  millimètres,  et  sa  longueur  est  de  25  ;  son  poids 
est  de  32  grammes. 

La  force  de  pénétration  de  ces  projectiles,  à  en  juger  par 
leurs  eSeis,  ne  devait  pas  être  bien  considérable,  que  cela 
fût  le  résultat  des  qualités  de  l'arme  ou  de  la  façon  dont 
elle  était  chargée.  Nous  avons,  en  effet,  trouvé  dans  des 
cas  assez  nombreux  la  balle  arrêtée  dans  les  parties  molles^ 
ou  contre  un  os  qu'elle  n'avait  pas  entamé  (Obs.  6,  9  et  23). 

Des  projectiles  de  grande  vitesse  ne  se  comportent  ainsi 
que  lorsqu'ils  sont  tirés  de  très  loin.  Ce  n'était  pas  le  cas,  et 
la  force  de  pénétration  de  nos  balles  se  manifestait  aux 
mêmes  distances  par  des  effets  bien  plus  considérables,  si 
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Ton  s'en  rapporte  aux  récits  des  Malgaches,  dont  Tima- 
^nation  avait  été  vivement  frappée  de  leur  puissance 
d'action. 

Les  tirailleurs  algériens  ont  cependant  trouvé  devant  eux, 
dans  la  journée  du  30,  une  petite  troupe  armée  d'un  fusil  à 
répétition  de  petit  calibre,  dont  nous  avons  eu  un  échan- 
tillon entre  les  mains;  la  blessure  du  capitaine  D...,  celle 
du  tirailleur  de  l'Observation  H,  semblaient  avoir  été  pro- 
duites par  des  armes  de  cette  nature.  Mais  ce  fut  en  somme 
l'exception,  et  toutes  les  balles  que  nous  avons  extraites 
étaient  du  modèle  que  nous  avons  décrit. 

L'ennemi  avait  encore  à  sa  disposition  des  canons  de 
divers  calibres,  dont  il  se  servait  assez  habilement.  Les 
projectiles  de  ces  armes  n'éclatant  pas  ou  n'éclatant  que 
très  rarement,  ne  nous  blessèrent  aucun  homme,  et  toutes 
les  lésions  que  nous  avons  observées  étaient  le  résultat  de 
coups  de  feu  par  balle. 

Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  traumatismes,  dont  l'aspect 
est  des  plus  caractéristiques,  n'offre,  en  général,  aucune 
difficulté,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  détermination  de 
la  cause  de  la  blessure  ;  le  doute  eût  été  cependant  permis 
pour  deux  de  nos  blessés  :  dans  un  cas  (Obs.  28) ,  la  lésion 
située  au  pli  du  coude  affectait  l'apparence  de  celles  que 
peuvent  produire  les  éclats  des  gros  projectiles.  Sa  vaste 
étendue,  presque  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main,  ne 
pouvait  s'expUquer  qu'en  supposant  que  le  membre  avait 
été  atteint  dans  un  état  assez  prononcé  de  flexion  pour  per- 
mettre au  projectile  d'agir  à  la  fois  par  toutes  ses  faces,  sur 
les  téguments  rapprochés  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Peut- 
être  s'agissait-il  d'une  balle  déformée  par  son  contact  préa- 
lable avec  un  corps  dur. 

Chez  un  autre  blessé  (Obs.  10),  le  ricochet  n'était  pas 
douteux,  car  le  projectile  avait,  avant  d'atteindre  l'homme, 
brisé  la  crosse  de  son  arme,  qu'il  tenait  sous  le  bras.  La 
perte  de  substance  avait  la  forme  d'uQ  triangle  isocèle  ;  un 
lambeau  de  même  forme  adhérait  par  sa  base  à  la  base  du 
triangle. 

Cette  blessure  aurait  pu  passer,  aux  yeux  d'un  observa- 
teur non  prévenu,  pour  le  résultat  de  l'action  d'une  arme 
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tranchante;  elle  n'était  pas  sans  analogie  avec  ces  ouver- 
tures linéaires,  en  forme  de  croissant,  que  M.  le  médecin 
principal  Delorme  a  obtenues  dans  ses  expériences,  et  qu^il 
figure  dans  son  ouvrage. 

II 

TRAUMATISMES   OBSERVÉS.  —  RÉSULTATS   GÉNÉRAUX. 

Les  traumatismes  observés  peuvent  se  répartir  de  la 
façon  suivante  : 


TRAUMATISllRS. 

de 

IfOIIBRB 
de 

9Ui«U0III. 

de 
•icàe. 

OBSERVATIONS. 

Plaies   simples    des   parties 
molles 

Plaies  des  parties  molles  com- 
pliquées  de  lésions   ner- 
yeuses 

26 

i 

40 

4 

2 

4 

1 

2Ô 

2 

» 
9 

MO 

2 

s 

4 

» 

4 

4 

a 
» 

4 

4 

(1)  1  ampaUlioa. 

Plaies  des  parties  molles  com- 
pliquées de  lésions  arté- 
rielles   

LésioDs  des  os 

Lésions  des  articulations.   . . 
Plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine  

Plaies  pénétrantes  de  Tabdo- 
men 

Lésions  de  la  moelle  à  la 
région  dorsale 

Plaies  simples  des  parties  molles.  —  Elles  intéressaient 
les  régions  du  corps  les  plus  variées.  Elles  siégeaient  : 

A  la  face 2 

Au  cou 2 

Au  membre  supérieur 4 

A  la  poitrine 4 

Au  dos 1 

A  la  région  hypogastrique 1 

A  la  fesse 2 

Au  membre  inférieur 10  (cuisse,  3  ;  jambe,  3  ; 

genou,  2;  pied,  2), 
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Elles  coDsistaient  40  fois  en  sétons  plus  oa  moins 
étendus,  et  16  fois  en  plaies  en  cul-de-sac,  à  trajet  plus  ou 
moins  profond. 

Sétons.  —  Les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  avaient 
l'aspect  communément  décrit  :  celle  d'entrée,  plus  nette 
et  plus  béante;  celle  de  sortie,  un  peu  plus  grande  et  à 
bords  plus  déchirés. 

Deux  fois  la  plaie  de  sortie  afTectait  une  forme  linéaire  de 
2  à  2  centimètres  1/2  de  longueur. 

Dans  un  de  ces  cas,  celui  de  l'Observation  5,  la  chaus- 
sure présentait  deux  trous  en  rapport  avec  l'entrée  et  la 
sortie  du  projectile;  Torifice  d'entrée  était  circulaire,  à 
bords  refoulés  vers  l'intérieur  et  déchirés  en  trois  points  ; 
ToriGce  de  sortie  avait,  comme  celui  des  téguments,  l'ap- 
parence d'une  déchirure  en  forme  de  ligne  brisée.  Les 
empreintes  laissées  par  le  projectile  sur  le  cuir  durci  de  la 
chaussure  ont  plus  de  netteté  et  moins  de  tendance  à  se 
déformer;  il  nous  a  semblé  qu'elles  pourraient  être  utile- 
ment employées  pour  servir,  dans  les  cas  douteux,  à  la 
détermination  de  la  véritable  direction  d*un  coup  de  feu. 

Les  longueurs  des  trajets  étaient  des  plus  variées  :  cer- 
tains ne  mesuraient  qu'un  centimètre  ou  deux,  d'autres 
n'en  avaient  pas  moins  de  vingt  ou  vingt-cinq. 

Chez  le  blessé  (Observation  11)  déjà  cité  pour  la  petitesse 
des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  la  balle  (un  véritable  coup 
d'enfilade)  avait  pénétré  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse 
de  la  3*  dorsale  et  n'avait  effectué  sa  sortie  que  dans  la 
région  susclaviculaire  gauche.  La  guérison  était  complète 
au  29*  jour. 

Le  tirailleur  de  l'Observation  13  était  remarquable  par  la 
multiplicité  de  ses  blessures  ;  le  même  projectile  avait  tra- 
versé les  masses  musculaires  de  la  région  postérieure  des 
deux  cuisses,  déterminant  quatre  ouvertures  et  des  trajets 
de  10  à  20  centimètres  de  longueur.  Ce  même  homme  était, 
en  outre,  légèrement  atteint  au  pouce  de  la  main  droite^ 
mais  par  un  autre  projectile. 

Plaies  en  cul^de-sac.  —  Elles  étaient  relativement  nom- 
breuses, et  c'est  un  argument  que  nous  avons  déjà  fait 
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valoir  pour  affirmer  la  faible  force  de  pénétration  des  pro- 
jectiles des  Hovas. 

Quelques-unes  étaient  compliquées  de  la  présence  du  pro- 
jectile au  fond  du  trajet. 

D'autres,  très  superficielles,  n'avaient  pour  ainsi  dire  pas 
de  trajet  et  la  balle  ne  s'y  était  pas  arrêtée;  elles  parais- 
saient être  le  résultat  de  Taction  d'un  projectile  arrivé  au 
terme  de  sa  course,  ou  d'un  simple  contact  tangentiel. 

Nous  avons  compris  sous  ce  titre  de  plaies  simples  en 
cul-de-sac  deux  cas,  ceux  des  Observations  16  et  23,  dans 
lesquels  le  projectile  s'était  arrêté  contre  un  os  sans  le 
fracturer,  mais  en  le  dénudant  de  son  périoste.  Cette  cir- 
constance n'a,  du  reste,  modifié  en  rien  l'évolution  de 
la  blessure,  dont  la  guérison  n'a  pas  été  sensiblement 
retardée. 

Une  mention  spéciale  est  à  faire  du  blessé  de  l'Observa- 
tion l .  La  balle  avait  pénétré  à  un  travers  de  doigt  environ 
en  arrière  du  grand  trochanter  pour  aller  se  perdre  dans  les 
parties  molles  de  la  cuisse.  Les  tentatives  pour  la  rechercher 
et  sur  lesquelles  on  jugea  du  reste  prudent  de  ne  pas  trop 
insister  n'eurent  d'autre  résultat  que  de  débarrasser  la 
plaie  d'un  petit  fragment  de  savon  que  le  blessé  portait  dans 
la  poche  de  son  pantalon.  Nous  constatâmes,  dès  le 
2  octobre,  l'existence  d'un  vaste  phlegmon  diffus  de  la 
cuisse.  Les  longues  incisions  pratiquées  dès  le  jour  même, 
le  passage  d'un  drain,  les  lavages  quotidiens  au  sublimé, 
l'administration  du  sulfate  de  quinine,  ne  purent  en 
enrayer  la  marche,  et  le  blessé,  qui  s'affaiblissait  de  plus 
en  plus,  succomba  le  20®  jour  de  sa  blessure. 

Les  explorations  dont  la  plaie  avait  été  l'objet  avaient 
été  conduites  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  dési- 
rables, et  Finflammation  survenue  quelques  jours  après  ne 
saurait  leur  être  imputée.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ce 
blessé,  un  de  ceux  du  26,  avait  été  transporté  pendant 
5  jours  sur  une  litière.  Les  secousses  et  les  chocs,  insépara- 
bles de  ce  moyen  de  transport,  non  moins  que  la  présence 
du  projectile,  et  peut-être  d'autres  corps  étrangers  dans  la 
plaie,  sont  des  raisons  plus  que  suffisantes,  jointes  surtout 
à  l'état  de  débilitation  extrême  de  cet  homme,  pour  expli- 
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quer  rapparition  de  la  complication  qui  a  fini  par  rem- 
porter. 

C'est,  comme  il  était  légitime  de  fespérer,  le  seul  décès 
que  nous  ayons  eu  à  regretter  parmi  les  blessés  de  cette 
catégorie;  chez  tous  les  autres  la  guérison  s'effectua 
régulièrement,  sans  autre  complication  qu'un  peu  de  sup* 
puration. 

Le  traitement  fut  le  même  pour  tous  :  lavages  de  la  plaie 
et  de  ses  alentours  au  sublimé,  gaze  iodoformée  et  coton 
hydrophile  ;  cette  première  application  était  largement  pro- 
tégée  par  une  bonne  épaisseur  de  coton  ordinaire. 

L'exploration  des  trajets  des  plaies  ne  fut  pratiquée  que 
rarement,  quand  cela  semblait  absolument  nécessaire,  et 
nous  n'avons  pas  eu  à  observer  la  sortie  tardive  de  débris 
vestimentaires  on  autres,  qui  nous  eût  fait  regretter  notre 
réserve. 

Certains  de  nos  blessés  ont  guéri  dans  des  temps  n'excé- 
dant pas  13, 19  ou  20  jours.  Chez  d'autres,  en  petit  nombre, 
la  guérison  s'est  fait  attendre  jusqu'au  30*,  40®  ou  48®  jour. 
La  durée  moyenne  du  traitement  n'a  pas  dépassé  30  joui^. 

Deux  de  nos  blessés,  ceux  des  Observations  12  et  13, 
étaient  cependant  encore  en  traitement  le  12  décembre,  au 
moment  où  nous  les  avons  quittés;  mais  leur  guérison,  très 
avancée,  n'était  plus  qu'une  affaire  de  jours.  Ils  étaient  l'un 
et  l'autre  porteurs  de  sétons  très  étendus,  siégeant  chez  le 
premier  aux  deux  cuisses,  et  chez  lautre  à  la  plante  du 
pied  ;  la  guérison  avait  été  retardée  par  le  développement, 
à  l'intérieur  du  trajet  où  elle  était  retenue,  d'une  quantité 
notable  de  suppuration.  Il  sufQt,  pour  faire  cesser  tout  phé- 
nomène de  rétention,  de  remplacer  par  un  pansement 
humide  le  pansement  sec  primitivement  employé. 

Plaies  compliquées  de  lésions  artérielles,  -—  Nous  n'en 
avons  observé  qu'un  cas  (Obs.  27).  Notre  blessé,  un  sergent 
noir  du  bataillon  haoussa,  était,  comme  celui  de  l'Observa- 
tion 12,  porleur  d'un  double  séton,  cuisse  droite  et  cuisse 
gauche  ;  mais  il  fut  moins  heureux. 

Du  côté  gauche,  l'orifice  d'entrée  du  projectile  était  situé 
à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  membre,  à 
4  centimètres  de  la  ligne  d'incision  pour  lu  recherche  de 
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I  artère.  L'absence  de  tout  suintement  sanglant,  non  moins 
que  la  position  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  nous  empê- 
chèrent d'accorder  à  cette  blessure  toute  Tattention  qu'elle 
aurait  méritée.  Nous  crûmes  à  une  plaie  simple  des  parties 
molles. 

Dans  les  premiers  jours,  du  reste,  tout  alla  bien.  L^état 
du  blessé,  sauf  un  peu  de  suppuration,  était  aussi  satisfai- 
sant que  possible  ;  il  mangeait  bien,  abondamment  même; 
très  indocile,  il  ne  cessait  d'aller  et  de  venir,  malgré  nos 
recomm^^ndations. 

Le  11  octobre,  au  12®  jour,  l'infirmier  remarque  une 
petite  tache  sanglante  sur  le  pansement  et  prévient  M.  Moin- 
geard  qui  pratique,  en  m'atleodant,  la  compression  de  l'ar- 
tère à  la  racine  du  membre.  Je  trouve  l'hémorragie  arrêtée, 
mais  le  blessé,  anxieux,  respirait  mal,  et,  pendant  que  nous 
nous  concertons  sur  la  conduite  à  tenir,  il  s'affaiblit  de  plus 
en  plus  et  meurt  entre  nos  bras  moins  de  10  minutes  après 
mon  arrivée,  moins  d'une  demi-heure  après  la  première 
alerte. 

L'autopsie  nous  permit  de  constater  que  le  projectile  avait 
intéressé  l'artère  ;  s'ensuit-il  qu'il  s'agisse  là  d'un  décès  par 
hémorragie  secondaire?  Nous  ne  saurions  le  croire,  car  la 
quantité  de  sang  qui  souillait  le  pansement,  jointe  même  aux 
caillots  trouvés  dans  les  interstices  musculaires,  n'atteignait 
pas  200  grammes  ;  une  perte  de  sang  aussi  insignifiante  ne 
pourrait,  semble-t-il,  amener  la  mort  que  si  elle  survenait 
chez  un  blessé  déjà  profondément  affaibli  par  des  hémorra- 
gies antérieures.  Or  les  renseignements  que  nous  avons  pris 
au  corps  sur  ce  qui  s'était  passé  dans  les  premières  heures 
qui  oai  suivi  la  blessure  ne  sont  pas  favorables  à  cette  hypo- 
thèse, qui  s'accorderait  du  reste  mal  avec  l'état  de  santé  du 
malade  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  son  appétit,  son  besoin 
continuel  de  mouvement. 

Une  autre  explication  semble  plus  plausible.  Un  caillot 
n'a-Uîl  pu  se  fprnaer  dans  la  veine  voisine,  se  désagréger 
sous  l'influence  même  des  manœuvres  de  la  compression  et 
devenir  le  point  de  départ  d'une  embolie  mortelle?  Nous 
n'avons  malheureusement  pu  faire  une  autopsie  complète 
avec  tout  le  soin  que  nous  y  aurions  apporté  dans  des  con- 


Digitized  by  VjOOQIC 


196  LES   BLESSÉS   DE   LA    PRISE   DE   TANANÂRIVE. 

ditions  d'installation  plus  favorables;  l'explication  de  la 
raort  demeure  donc  à  Tétat  d'hypothèse. 

Plaies  compliquées  de  lésions  nervetises.  —  Deux  cas. 
Dans  l'un  (Obs.  29),  le  projectile,  entré  dans  les  tissus  au 
niveau  de  la  face  interne  du  genou  droit>  avait  effectué  sa 
sortie  en  arrière,  vers  la  partie  supérieure  du  losange  poplité, 
près  du  tendon  du  biceps. 

Les  crises  douloureuses  d'une  si  grande  intensité  que  ce 
blessé  éprouva,  ainsi  que  la  paralysie  motrice  qui  les  accom- 
pagnait, ne  commencèrent  à  se  manifester  que-  vers  le 
dixième  jour.  Ces  phénomènes,  qui  étaient  sans  doute  sous 
la  dépendance  d'une  névrite  du  sciatique,  consécutive  à 
une  atteinte  légère  de  ce  nerf  par  le  projectile,  s'atté- 
nuèrent peu  à  peu,  dès  le  20  novembre,  pour  disparaître 
ensuite  tout  à  fait.  Le  13  décembre,  le  blessé  pouvait  être 
considéré  comme  guéri. 

Le  deuxième  cas  est  celui  de  l'Observation  28.  Nous 
avons  déjà  signalé  cette  blessure  à  cause  de  son  étendue  et 
de  son  aspect  déchiré,  qui  l'eût  fait  prendre  pour  une  lésion 
par  éclat  d'obus.  Le  projectile  avait,  en  outre,  abrasé  la 
pointe  de  l'épitrochlée  ;  le  nerf  cubital  mis  à  nu,  mais  intact, 
se  voyait  au  fond  de  la  plaie. 

La  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  la 
zone  de  distribution  de  ce  nerf  fut  notée  dès  le  premier 
jour. 

Trois  mois  après,  la  plaie  était  considérablement  rétrécie 
et  en  bonne  voie  de  guérison,  mais  la  main,  toujours  para- 
lysée et  atrophiée,  avait  l'attitude  en  griffe,  particulière 
aux  lésions  du  cubital. 

Lésions  articulaires.  —  Quatre  cas.  Les  Observations 
30  et  31  ont  trait  à  des  hommes  atteints,  l'un  et  l'autre,  de 
coups  de  feu  du  genou  droit. 

Le  projectile  avait,  en  pénétrant  dans  l'articulation,  déter- 
miné des  lésions  plus  ou  moins  étendues  des  condyles  du 
fémur  et  du  plateau  du  tibia;  chez  l'un  d'eux,  la  rotule 
était,  en  outre,  fracturée  eomminutivement  prés  de  son 
bord.  Chez  tous  les  deux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  voisins 
de  l'articulation  avaient  été  épargnés. 

Actuellement  il  ne  saurait  être  question,  comme  autrefois. 
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d'amputation  immédiate  dans  des  cas  semblables,  et  la  con- 
servation fut  tentée.  Les  observations  de  ces  deux  blessés 
sont  assez  complètes  et  nous  y  renvoyons  ;  nous  rappelons 
seulement  que  le  premier  avait  été  blessé  le  26  et  trans- 
porté pendant  cinq  jours  à  la  suite  de  l'ambulance.  Sa 
lésion  était  compliquée  de  la  présence  du  projectile  qui 
n'avait  pu  être  extrait.  L'état  du  malade,  qui  s'affaiblissait 
de  jour  en  jour,  les  accès  fébriles  quotidiens  qu'il  présen- 
tait, non  moins  que  les  lésions  du  tibia  qui  auraient  nécessité 
une  résection  trop  étendue  pour  donner  un  membre  utile, 
nous  décidèrent  à  l'amputer,  le  20  octobre,  au  vingt -cin- 
quième jour  de  sa  blessure.  La  réunion  se  fit  par  première 
intention. 

Chez  le  second,  la  balle  avait  atteint  la  rotule  près  de  son 
bord  interne,  traversé  l'articulation  d'avant  en  arrière  et 
creusé,  sur  le  condyle  et  la  partie  correspondante  du  plateau 
libial,  un  sillon  antéro-postérieurd'un  centimètre  environ  de 
profondeur.  Les  lésions  osseuses  étaient  donc  strictement 
limitées  à  la  portion  épiphysaire  des  os,  et  la  conservation 
plus  nettement  indiquée  que  dans  le  premier  cas. 

Le  blessé  conserva  son  membre;  mais  en  présence  des 
accidents  redoutables  de  suppuration  qu'il  présenta  dans  le 
cours  du  traitement,  nous  nous  prîmes  plus  d'une  fois  à 
regretter,  à  tort,  comme  l'événement  l'a  montré,  de  n'avoir 
pas  eu  recours,  dès  le  début,  à  un  moyen  plus  radical. 

Quand  nous  le  quittâmes,  le  13  décembre,  la  partie  pou- 
vait être  considérée  comme  gagnée.  Les  dernières  nouvelles 
que  nous  avons  reçues  de  notre  blessé  dans  le  courant 
d'avril,  et  que  M.  le  médecin-major  Fabre,  qui  nous  avait 
succédé,  a  eu  l'obligeance  de  nous  faire  parvenir,  nous  le 
montraient  marchant  avec  des  béquilles  et  commençant 
à  se  servir  de  son  membre. 

Nous  rangeons  dans  la  même  catégorie  deux  autres  bles- 
sés, ceux  des  Observations  40  et  41,  porteurs  l'un  et  l'autre 
de  plaies  en  séton  transversal  du  cou-de-pied.  Chez  l'un, 
les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  étaient  au-dessous  de  la 
pointe  des  malléoles  et  le  trajet  intéressait  l'astragale.  Chez 
l'autre,  le  projectile,  entré  et  ressorti  à  4  centimètres  envi- 
ron en  avant  de.  la  pointe  de  l'une  et  de  l'autre  malléole, 


Digitized  by  VjOOQIC 


198  LES    BLESStf^S    DE   L\    PRISE    DB   TANANARIVB. 

avait  traversé  les  os  et  leâ  articulations  du  tarse.  Nous  nous 
contentâmes  de  panser  les  plaies  et  d'immobiliser  la  membre. 
Ils  étaient  encore  à  Thôpital  à  notre  départ,  mais  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Lésions  des  diaphyses.  ^—  Elles  se  décomposent  ainsi  : 
Fracture  du  cubitus,  1  cas  ;  fracture  du  radius,  ^  cas  ;  frac- 
ture du  fémur,  5  cas. 

Ff^acture  du  cubitus  et  du  radius.  —  Chez  Tofficier  de 
l'Observation  42,  le  projectile,  probablement  de  petit  calibre 
et  tiré  à  une  distance  évaluée  à  400  ou  500  mètres,  avait  pro- 
duit un  séton  de  Tavant-bras  et  intéressé  dans  son  trajet  le 
cubitus,  qui  était  fracturé  à  12  centimètres  environ  au-* 
dessous  de  l'épitrochlée.  La  lésion  osseuse  était  aussi  simple 
que  possible,  se  manifestant  seulement  par  la  douleur  loca- 
lisée et  un  peu  de  mobilité  anormale.  Il  nous  a  semblé  que 
lé  projectile  avait  dû  fracturer  l'os  en  le  frôlant.  Cette  bles- 
sure guérit  en  trente-cinq  jours,  sans  suppuration,  sous 
trois  pansements,  ne  laissant  à  sa  suite  qu'un  cal  un  peu 
saillant  et  une  atrophie  très  notable  des  muscles,  pour 
laquelle  ce  blessé  fut  soumis,  dès  que  cela  fut  possible,  a 
des  séances  de  massage  et  d'électrisation. 

Le  blessé  du  radius  (Obs.  43)  fut  aussi  heureux  que  lui  : 
il  était  guéri  le  29  novembre,  sans  déformation,  avec  un 
peu  de  raideur  du  poignet  et  des  doigts. 

Fractures  du  fémur.  —  Les  fractures  du  fémur  sont, 
comme  nous  l'avons  dit,  au  nombre  de  cinq  (Obs.  38,  36, 
37,  38  et  39). 

Chez  le  premier,  le  projectile  avait  pénétré  en  arrière  du 
grand  trochanter  pour  aller  se  loger  sous  la  peau  du  pli  de 
l'aine,  un  peu  en  dehors  des  vaisseaux  et  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'arcade.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  que 
l'articulation  coxo-fémurale  fût  intéressée,  mais  la  diaphyse 
avait  éclaté  sur  une  grande  longueur,  à  en  juger  par  la 
pointe  d'un  fragment  qui  venait  soulever  la  peau  â  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  à  l'union  des  tiers  supérieur  et 
moyens.  Un  autre  projectile  avait  atteint  cet  homme  à 
l'épaule  droite^  fracturant  l'épine  de  l'omoplate  et  la  tète 
humérale. 

Le  blessé  était  dans  un  état  voisin  de  la  stupeur;  que 
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n'expliquaient  que  trop  les  lésions  multiples  et  graves 
dont  il  était  porteur.  Nous  ne  crûmes  pas  devoir  recourir  à 
la  désarticulation  de  la  hanche,  la  seule  opération  qui  eût 
été  rationnelle  dans  la  circonstance.  Il  fut  immobilisé  et 
pansé  avec  soin,  mais  il  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  sans 
présenter  de  fièvre  bien  notable,  et  mourut  Je  2H  octobre. 

Les  quatre  autres  blessés  de  cette  catégorie  guérirent  et 
conservèrent  leur  membre.  Nous  renvoyons  aux  Observa- 
tions pour  les  détails  de  leurs  traumatismes.  Nous  rappe- 
lons seulement  ici  que  l'évolution  dé  ces  blessures,  que  l'on 
était  en  droit  de  considérer  comme  graves,  fut  aussi  simple 
que  possible.  Trois  guérirent  dans  des  temps  relativement 
très  courts.  Chez  le  quatrième  (fracture  du  tiers  moyen),  il 
y  eut  un  véritable  retard,  et  la  consolidation  ne  fut  obtenue 
qu'au  bout  de  cinq  mois. 

Les  résultats  furent  très  satisfaisants,  puisque  la  consoli- 
dation se  fit  chez  tous  en  bonne  position,  avec  un  raccour- 
cissement, nul  pour  deux  d'entre  eux,  ne  dépassant  pas 
troie  centimètres  pour  les  deux  autres. 

La  règle  suivie  avait  été  la  même  pour  tous  :  pansement 
iodoformé  des  plaies  et  application  d'une  traction  continue, 
au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon  et  de  poids.  Chez 
celui  dont  la  guérison  se  fit  attendre  cinq  mois,  nous  rem- 
plaçâmes l'appareil  à  bandelettes  par  l'appareil  d'Henné- 
quin,  pour  revenir  ensuite  au  moyen  de  contention  pri- 
mitif. 

On  s'abstint,  chez  tous,  de  toute  exploration  des  plaies  et 
des  trajets.  Cette  réserve  fut  même  poussée  très  loin, 
puisque  chez  le  tirailleur  de  l'Observation  39  nous  atten- 
dîmes^ pour  extraire  le  projectile  divisé  en  deux  fragments, 
que  l'on  sentait  nettement  sous  la  peau  de  la  partie  posté- 
rieure du  membre,  la  consolidation  complote  de  l'os  et  la 
guérison  de  l'ouverture  d'entrée. 

Autres  lésions  osseuses,  —  Les  trois  autres  blessés,  por- 
teurs de  lésions  osseuses,  avaient  été  atteints,  l'un  à  l'an- 
nulaire et  au  médius  de  la  main  droite,  l'autre  à  l'ftpophyse 
mastoïde  du  temporal,  et  le  troisième  au  maxillaire  supé- 
rieur. 

Nous  renvovons  aux  Observations, 
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Plaies  pénétrantes  de  poitrine,  —  Deux  cas.  Chez  ces 
deux  malades,  la  pénétration,  bien  que  ne  s^accompagnant 
que  de  phénomènes  de  réaction  peu  intenses  du  côté  de 
Tappareil  respiratoire,  était  évidente,  et  se  caractérisa  au 
début  par  l'expectoration  de  crachats  sanglants  et  le  déve- 
loppement consécutif  d'une  pleurésie  dont  les  signes  de- . 
vinrent  nets  à  partir  du  cinquième  jour  chez  l'un,  du 
sixième  chez  l'autre.  Chez  celui-ci  (Obs.  45),  le  poumon 
lui-même  participait  à  cette  inflammation ,  comme  sem* 
blaient  l'indiquer  les  crachats  purulents  affeclant  la  dispo- 
sition nummulaire,  que  ce  blessé  expectora  pendant  cinq  à 
six  jours. 

Le  projectile  était  allé  se  loger,  chez  l'un,  sous  la  peau 
de  la  paroi  interne  de  faisselle,  où  il  détermina  un  abcès  et 
et  d'où  il  fut  extrait  le  cinquième  jour;  chez  l'autre,  il 
s'était  perdu  dans  l'intérieur  de  la  poitrine. 

Tous  deux  guérirent,  mais  nous  ne  devons  pas  oublier 
que  le  pronostic  des  lésions  pulmonaires,  compliquées  de  la 
présence  de  corps  étrangers,  est,  en  général,  grave,  et 
qu'un  projectile,  d'abord  bien  toléré,  peut  être  dans  la  suite, 
après  des  temps  plus  ou  moins  longs,  la  cause  d'accidents 
graves. 

Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  —  L'unique  blessé  de 
cette  catégorie  que  nous  ayons  eu  à  soigner,  a  succombé 
le  troisième  jour,  de  septicémie  péritonéo-intestinale. 

Quand  il  nous  fut  apporté  à  l'ambulance,  le  soir  du  com- 
bat, il  n'existait  encore  aucun  signe  certain  ni  même  pro- 
bable de  pénétration.  Celte  absence  de  symptômes,  non 
moins  que  le  siège  éloigné  de  la  blessure,  qui  était  située  à 
la  région  lombaire,  et  aussi  ce  que  nous  savions  de  la  faible 
force  de  pénétration  des  balles  des  Hovas,  nous  firent  pen- 
ser que  le  projectile  avait  pu  se  loger  dans  l'épaisseur  des 
parois  sans  atteindre  l'intestin. 

Celte  illusion  fut  de  courte  durée,  et  dès  le  lendemain  le 
doute  n'était  plus  permis,  en  présence  du  tympanisme  abdo- 
minal, de  la  douleur  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  et  des 
caractères  qu'avait  pris  le  pouls. 

Peul-êlre  était-ce  le  moment  d'intervenir;  nous  ne  le 
fîmes  point,  et  nous  l'avons  regretté,  ne  nous  abusant  pas, 
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(lu  reste,  sur  les  faibles  chances  de  succès  qu'une  opération 
aussi  tardive  nous  eût  apportées. 

L'autopsie  ne  fut  point  pratiquée ,  et  cette  Observation 
manque  du  principal  intérêt  qu^elle  aurait  pu  présenter. 

Lésions  de  la  moelle,  —  Le  légionnaire  qui  fait  le  sujet 
de  cette  Observation  est  un  des  blessés  du  combat  du  26. 
Le  projectile  avait  sans  doute  atteint  la  moelle  dans  les 
parties  les  plus  élevées  de  sa  région  dorsale,  comme  sem- 
blaient l'indiquer  les  symptômes  et  la  position  des  ouver- 
tures d'entrée  et  de  sortie. 

Les  moindres  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  arrachaient 
des  cris  au  blessé.  Nous  dûmes,  bien  à  regret,  l'emporter  à 
notre  suite,  sur  une  litière,  après  immobilisation  aussi  com- 
plète que  possible  de  la  tête  et  du  cou. 

Il  succomba  le  troisième  jour  aux  progrès  croissants  de 
Tasphyxie. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  l'examen  que  nous  venons 
de  faire,  que  sur  l'ensemble  de  nos  blessés,  nous  avons  eu 
à  enregistrer  cinq  décès;  le  chiffre  est  assez  élevé,  mais 
nous  croyons  pouvoir  dire,  pour  l'atténuer,  qu'ils  sont 
presque  tous  survenus  à  l'occasion  des  lésions  qui  auraient 
vraisemblablement  abouti  au  même  résultat,  quel  qu'eût 
été  le  mode  de  traitement  employé.  Par  contre,  nous  n'avons 
eu  à  pratiquer  qu'une  amputation  ;  tous  les  autres  ont  guéri 
avec  la  conservation  de  leurs  membres  et  la  presque  inté- 
grité de  leurs  fonctions. 

Ces  hommes  étaient  cependant,  comme  nous  l'avons  déjà 
exposé,  dans  d'assez  mauvaises  conditions  de  santé,  et  plu- 
sieurs, qu'il  aurait  fallu  traiter  sur  place,  en  raison  de  la 
nature  de  leurs  blessures,  ont  dû  être  emmenés  à  la  suite 
de  l'ambulance,  sur  des  mulets  porteurs  de  litières  ou  de 
cacolets  pendant  de  longues  journées  et  dans  des  sentiers 
difficiles.  Ces  conditions  désavantageuses  ont  été,  il  est  vrai, 
contrebalancées  par  les  ressources  en  matériel  et  en  per- 
sonnel que  nous  avons  trouvées  à  Tananarive.  Nous  devons 
encore  reconnaître  que  notre  tâche  a  encore  été  rendue 
plus  facile  par  le  petit  nombre  des  blessés,  qui  nous  a  per- 
mis de  les  suivre  avec  soin  et  de  consacrer  aux  panse- 
ments tout  le  temps  nécessaire. 
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PE  VÈUnOl  DU  SULFATB  DE  CUIVRE  GOMME  MOYEN  DE 
TRAITEMENT  DE  L'ANGINE  HERPETIQUE  PURE,  ET  DR  SON 
APPLICATION  AU  DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL  DES  ANGINES 
HERPÉTIQUES  COMPLIQUÉES. 

Par  M    UiFAun,  niéiiecin-major  de  "i^  classe. 

La  question  du  diagnostic  différentiel  des  angines  a  été 
ramenée  devant  l'Académie  en  juin  et  juillet^  par  les  com- 
munications de  MM.  Dieulafoy,  Cadet  de  Gassicourt,  Robin, 
etc.,  etc.  Le  bacille  diphtérique,  d'après  leurs  observations, 
peut  se  rencontrer  dans  les  fausses  membranes  de  l'angine 
herpétique  et  donner  lieu,  par  son  association  avec  les 
microbes  constatés  dans  le  contenu  des  vésicules  d'herpès, 
à  une  forme  mixte  d'angine  herpétique  et  diphtérique  en 
mfime  temps. 

La  gravité  ordinaire  de  ces  angines  et  la  nature  du  trai- 
tement à  leur  opposer  font  ressortir  l'avantage  qu'il  y  aurait 
à  les  reconnaître  par  les  moyens  ordinaires,  sans  avoir 
recours  â  l'examen  bactériologique,  qui  n'est  pas  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens. 
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Un  procédé,  d'uoH  applicatioa  facile,  nous  a  permis  pen- 
dant longtemps  de  faire  ce  diagnostic  différentiel,  et  nous  le 
livrons  &  la  connaissance  de  nos  collègues. 

Une  s'agit,  bien  entendu,  que  de  distinguer  une  angine 
herpétique  pure  d'une  angine  herpétique  compliquée.  Les 
autres  V6U*iétés,  comme  Tangine  diphtérique  d'emblée  ou 
celle  de  la  scarlatine^  ont  le  plus  souvent  une  physionomie 
qui  les  exclut  de  la  discussion,  et  elles  restent  complètement 
insensibles  à  Tépreuve  que  nous  allons  signaler  pour  Ther- 
pès  guttural. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  éruption  herpéti- 
forme  des  amygdales,  on  saura  si  cette  éruption  est  consti- 
tuée par  de  l'herpès  pur  ou  si  elle  est  le  résultat  d'une 
association  quelconque,  en  touchant  légèrement  les  vési- 
cules avec  la  pointe  d'un  gros  cristal  de  sulfate  de  cuivre 
taillé  en  crayon.  L'herpès  pur  disparaît  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  au  bout  d'une  ou  deux  cautérisations. 

Si  les  fausses  membranes  persistent,  si  la  fièvre  ne  s'éteint 
pas  et  que  l'état  général  ne  s'améliore  pas  rapidement,  on 
est  en  droit  de  redouter  une  angine  herpétique  compliquée. 
On  peut  alors  employer  le  traitement  particulier  par  les 
injections  de  sérum  antitoxique. 

Nous  avons  découvert  un  jour  cette  propriété  du  sulfate 
de  cuivre  sur  l'affection  herpétique  en  soignant  une  stoma- 
tite aphteuse,  qui  s'était  montrée  rebelle  à  divers  traite- 
ments et  qui  a  cédé  en  quelques  jours  aux  cautérisations 
par  le  sulfate  de  cuivre» 

De  la  stomatite  aphteuse,  nous  avons  étendu  cette  inter- 
vention à  l'herpès  des  lèvres  et  plus  tard  i  l'herpès  des 
amygdales.  Nous  venons  de  remployer  avec  succès  tout 
récemment  dans  un  cas  de  dermatite  herpétiforme.  Enfin, 
ne  se  sert-on  pas  du  sulfate  de  cuivre  dans  la  conjonctivite 
phlycténulaire  ? 

Le  premier  malade  atteint  d'angine  herpétique  que  nous 
avons  soigné  ainsi  était  un  adolescent  de  sei2e  ans,  qui 
souffrait  fréquemment  d'herpès  dans  la  gorge.  Il  avait  été 
pris,  une  après-midi,  de  courbature  intense  avec  frisson, 
mal  de  gorge  et  température  de  40^;  le  lendemain  matin, 
nous  avons  constaté  sur  une  des  amygdales  une  demi-dou- 
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zaine  de  vésicules  herpétiques  et  nous  les  avons  légèrement 
touchées  avec  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre  dont  la  pointe 
avait  été  soigneusement  émoussée  pour  ne  pas  blesser  la 
muqueuse. 

L'effet  immédiat  de  cette  cautérisation  a  été  l'expulsion 
d'un  amas  de  fausses  membranes,  débris  des  vésicules. 
Après  plusieurs  lavages,  pratiqués  au  moyen  d'un  garga- 
risme émoUient,  l'amygdale  s'est  trouvée  bien  détergée,  et 
il  ne  restait  plus  que  quelques  taches  blanchâtres  au  niveau 
des  cryptes.  La  douleur  provoquée  par  la  cautérisation  a 
été  peu  vive,  la  saveur  métallique  du  cuivre  a  persisté  pen- 
dant assez  longtemps. 

Le  soir,  l'état  général  s'était  amélioré  ;  la  température 
descendue  à  38®;  une  légère  couenne  blanchâtre  recouvrait 
l'amygdale  cautérisée. 

Le  lendemain  matin,  après  un  lavage  de  la  gorge,  l'en- 
duit amygdalien  s'était  détaché.  Une  nouvelle  cautérisation 
des  quelques  points  blancs  persistants  a  été  pratiquée  comme 
la  veille. 

Le  soir,  il  n'y  avait  plus  trace  d'enduit  ;  l'amygdale  était 
rose;  la  fièvre  avait  disparu;  on  pouvait  considérer  l'an- 
gine herpétique  comme  guérie.  Les  angines  précédemment 
observées  chez  ce  malade  et  soignées  par  les  moyens  ordi- 
naires, comme  les  gargarismes  astringents,  collutoires  bora- 
tes, etc.,  avaient  eu  une  durée  moyenne  de  six  à  huit  jours  ; 
celle-là  avait  disparu  en  trente-six  heures. 

Le  succès  de  cette  première  tentative,  qui  remonte  à  une 
dizaine  d'années,  nous  a  engagé  à  employer  le  même  trai- 
tement dans  des  cas  analogues.  L'angine  herpétique  s'ob- 
serve fréquemment  dans  l'armée,  et  le  nombre  des  militaires 
soignés  par  nous  de  cette  façon  est  élevé. 

Nous  avons  pu,  ayant  simultanément  plusieurs  malades 
atteints  d'herpès  guttural,  employer  avec  les  uns  les  cauté- 
risations au  sulfate  de  cuivre,  avec  les  autres  les  moyens 
ordinaires.  L'avantage  a  toujours  été  du  côté  des  premiers. 
La  proportion  des  guérisons  rapides  a  été  environ  de  80  p. 
iOO  angines  herpétiques  soignées  par  le  cuivre. 

La  cautérisation  a  toujours  porté  sur  les  vésicules  elles- 
mêmes  quand  elles  se  trouvaient  bien  isolées,  ou  sur  l'enduit 
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qui  les  recouvrait  quand  les  vésicules  étaient  agglomérées 
et  constituaient  une  couenne  unique.  Il  suffit  d'un  attouche- 
ment léger  et  d'une  demi-seconde  environ.  Sous  l'influence 
du  spasme  de  la  gorge,  le  malade  crache  aussitôt  les  fausses 
membranes.  Quand  ces  dernières  sont  très  épaisses  et  qu'on 
est  en  droit  de  supposer  que  le  crayon  n'a  pas  atteint  la 
muqueuse,  on  peut  renouveler  la  cautérisation  séance 
tenante,  aussitôt  que  le  malade  a  expulsé  la  plus  grande 
partie  de  son  enduit.  L'opération  est  reproduite  au  bout  de 
24  heures,  de  la  même  façon,  et  il  est  rare  qu'on  ait  besoin 
d'intervenir  une  troisième  fois. 

Si,  en  effet,  on  voit  les  fausses  membranes  persister, 
comme  nous  l'avons  exposé  au  commencement  de  cette 
communication,  on  peut  être  certain  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  angine  herpétique  compliquée,  (i'était  le  cas 
des  vingt  insuccès  signalés  dans  la  proportion  que  nous 
avons  énoncée  plus  haut  Ces  angines  herpétiques  étaient 
devenues  des  angines  compliquées  et  avaient  duré  de  12  à 
15  jours;  l'une  d'elles  fut  suivie  de  mort  par  intoxicatioa 
diphtérique. 

Nous  avons  essayé  le  sulfate  de  cuivre  dans  des  cas  d'an- 
gines à  enduit  ne  pouvant  pas  être  soupçonnées  de  nature 
herpétique;  le  traitement  a  toujours  échoué.  Il  semble 
même  que  l'intervention  du  cuivre  ait  provoqué  une  réac- 
tion inflammatoire  fâcheuse  sur  la  muqueuse.  Le  fait  a  été 
remarquable  dans  les  angines  scarlatineuses  que  nous  avons 
soumises  à  cette  épreuve. 

L'action  favorable  du  sulfate  de  cuivre  reste  Hmitée  exclu- 
sivement à  Tenduit  herpétique.  Cette  propriété,  que  l'obser- 
vation clinique  nous  avait  permis  de  reconnaître  avant  l'in- 
tervention de  la  bactériologie,  nous  a  autorisé  à  considérer 
le  sulfate  de  cuivre  comme  le  traitement  spécifique  de 
l'herpès.  Il  nous  a  réussi  non  seulement  dans  les  cas 
d'herpès  guttural,  mais  encore  dans  toutes  les  manifesta- 
tions herpétiques  que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

Depuis  le  jour  où  nous  avons  pu  pratiquer  des  examens 
bactériologiques,  nous  avons  constaté  que,  dans  les  angines 
guéries  par  le  sulfate  de  cuivre,  il  s'agit  exclusivement 
d'herpès.  Dans  les  autres,  où  l'épreuve  du  cuivre  échoue. 
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on  trouve  associés  à  Therpès  le  bacille  diphtérique ,  le 
streptocoque  ou  le  staphylocoque.  C'est  le  cas  des  observa- 
tions présentées  dernièrement  à  l'Académie. 

La  spécificité  du  sulfate  de  cuivre  à  Tégard  de  l'herpès, 
qu'il  s'agisse  de  l'herpès  guttural,  de  l'herpès  des  lèvres, 
de  la  stomatite  aphteuse,  de  la  derraatite  herpétiforme,  de 
la  conjonctivite  même,  nous  a  conduit  à  rechercher  le  lien 
qui  unit  ces  différentes  affections.  Il  semblerait,  à  voir  leur 
impressionnabilité  au  même  médicament,  qu'elles  relèvent 
de  la  même  cause  morbide. 

Les  expériences  effectuées  pour  la  recherche  de  cette 
unité  ont  révélé  la  présence  du  pneumocoque  dans  la  plu- 
part des  productions  herpétiques.  Lagoux  et  Fernet  l'ont 
déjà  signalée  il  y  a*  quelques  années;  Gilbert  vient  de 
reprendre  la  question,  d'autre  part,  nous  avons  fait  agir  le 
sulfate  de  cuivre  sur  des  cultures  de  pneumocoques  et  elles 
ont  été  très  rapidement  influencées  par  lui. 

Lorsque  ces  diverses  tentatives  auront  abouti  à  un  résultat 
confirmé  et  rigoureusement  contrôlé,  on  pourra  entrevoir 
un  traitement  spécifique  des  affections  pneumococciques  par 
le  moyen  que  nous  avons  indiqué. 

Notre  intention  aujourd'hui  est  seulement  de  faire  con- 
naître l'avantage  qu'on  peut  tirer,  d'ores  et  déjà,  du  sulfate 
de  cuivre  dans  le  traitement  des  angines  herpétiques  pores 
et  dans  le  diagnostic  différentiel  des  angines  herpétiques 
compliquées. 

RECUEIL   DE   FAITS. 


HÉMORIUGIE  DES  VAISSEAUX   POPLITtS,   SURVENUE 
AU  COURS  D'UN  PHLEGMON;  MORT. 

Par  M.  Anneqhn,  médecin  principal  de  1"  classe. 

N...  (Auguste),  soldat  au  â^'  artillerie,  batteries  alpmes,  entre  à 
riiôpit^l  mixte  de  Grenoble,  le  14  mai  1895,  pour  ua  rhumatisme 
articulaire  aigu  datant  de  deux  jours,  et  ayant  pour  siège  les  deux  i^rti- 
culations  tibio-tarsienues  et  Tarticulation  du  genou  du  c6té  droit.  C'est 
un  homme  robuste,  qui  n*a  jamais  été  malade,  mais  qui  parait  actuel- 
lement très  déprimé  et  dont  les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  les  localisations  articulaires,  ce  qui  fait  réserver  le  dia* 
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gnosUc  de  rhumatisme  ainsi  que  le  pronostic  :  T.  38'' 3;  bruits  du 
cœur  sourds,  mal  frappés.  Comme  éliologie  possible,  on  ne  trouve 
qu'une  marche-manœuvre  exécutée  quelques  jours  avant  l'entrée  à 
l'hôpital.  Prescriptions  :  bouillon  et  lait,  potion  salicylate  de  soude, 
6  grammes;  potion  opiac(*e  avec  chloral,  \  gramme;  enveloppement 
des  membres  dans  la  ouate,  après  un  liniment  camphré  opiacé; 
sinapisme  dans  la  région  du  cœur.  Le  lendemain,  T.  m.  37°6,  37^9  le 
soir.  Le  malade  a  reposé  dans  la  nuit,  souffre  moins;  mêmes  prescrip- 
tions que  la  veille.  Toutefois,  diminution  de  la  dose  de  salicylale, 
réduite  à  5  grammes. 

Le  16,  la  température  s'est  relevée  dans  l'après-midi  :  38^4,  et  le 
malade  a  été  pris  d'une  épistaxis  abondante;  cependant  il  y  a  détente 
dans  les  douleurs  rhumatismales,  et  l'articulation  libio-tarsienne  du 
côté  gauche  tend  à  se  dégager.  Le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle. 
Mômes  prescriptions,  lavement  laxatif. 

Le  17  mai,  la  température  reste  élevée,  mais  Tépistaxis  ne  se  repro- 
duit pas.  Mômes  prescriptions  et  irrigations  boriquées  des  narines; 
sulfate  de  quinine,  0,^0  le  soir. 

Le  18,  la  température,  à  la  contre-visite,  est  de  38°6,  etil  se  produit 
une  nouvelle  épistaxis,  qui  nécessite  un  tamponnement.  Le  malade  se 
plaint  surtout  du  genou  droit,  les  autres  articulations  sont  dégagées, 
mais  le  genou  est  devenu  très  volumineux  ;  le  membre  inférieur  est 
dans  une  position  à  demi  fléchi,  la  jambe  ramenée  sur  la  cuisse  et 
couchée  sur  la  face  externe.  L'allure  de  la  maladie,  les  épistaxis  et  le 
peu  d'action  du  salicylate  font  penser  à  la  grippe  qui  règne  dans  la 
garnison.  La  dose  de  sulTalc  de  quinine  est  augmentée,  portée  à  0,75, 
le  salicylate  ramené  à  4  grammes. 

Le  19,  la  température  descend  un  peu  le  matin,  remonte  à  1  heure 
après-midi,  pour  redescendre  le  soir.  La  raison  de  l'ascension  méri- 
dienne parait  devoir  être  attribuée  à  la  constipation,  combattue  le  matin 
par  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Cœur  toujours  mal  frappe.  T.  à 
1  heure38'»7,  s.  ST'^S. 

Le  20,  T.  m.  37^9,  il  y  a  encore  eu  un  commencement  d'épistaxis 
dans  la  soirée  du  19;  le  malade  parait  plus  anémié;  il  accuse,  en 
oulre^  un  point  très  douloureux  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur, 
l'augmentation  de  volume  de  l'articulation  du  genou  a  gagné  les  par- 
ties voisines.  Prescriptions  :  enveloppement  ouaté,  potion  salicylate  de 
soude  2  grammes,  1  vin  de  quinquitia,  1  vin  de  cannelle,  potion  avec 
perchlorure  de  fer  XXX  gouttes,  sulfate  de  quinine  0,50,  à  8  heures  du 
matin;  le  soir.  T.  38<»7. 

Le  31,  T.  m.  38<*.  Le  malade  est  plus  fatigué,  n*a  pas  dormi;  il  ne 
peut  remuer  le  membre  inférieur  droit.  Celui-ci  est  augmenté  de  vo- 
lume, œdématié  depuis  la  racine  jusqu'aux  orteils.  Cet  cBdème  est 
rattaché  à  uue  thrombose  de  la  fémorale.  Le  pouls  est  perceptible  à  la 
tibiale  et  à  la  pédieuse.  Cœur  mou,  sans  altération  appréciable  des 
bruits,  cependant  moins  bien  frappés  qu'à  l'ordinaire.  Le  membre  infé- 
rieur est  entièrement  enveloppé  dans  une  feuille  d'ouate,  saupoudrée 
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fl'acide  borique  et  d'acide  salicylique,  recouverte  d'un  taffetas  gommé 
et  maintenue  par  une  bande  modérément  serrée.  Le  membre  est  ensuite 
placé  sur  un  pian  incliné.  Bouillon,  lait,  mômes  prescriptions  que  la 
veille,  avec  augmentation  de  la  dose  de  salicylate,  portée  à  6  grammes. 
T.  1  heure  37«8,  s.  37«»9. 

Le  22,  le  23,  pas  de  changement  dans  l'état  du  malade,  si  ce  n'est  un 
accès  fébrile.  T.  entre  38^5  et  38«1  vers  midi.  Aux  prescriptions  pré- 
cédentes on  ajoute  une  potion  avec  antipyrine  1  gramme,  à  prendre 
avant  l'accès  ;  irrigations  boriquées  dans  le  nez. 

Le  24,  le  25,  on  commence  à  nourrir  le  malade  :  potage,  œufs,  pru- 
neaux, lait,  sans  modifier  les  prescriptions  médicamenteuses.  T.  le  25 
s.  380. 

Le  26,  réfection  du  pansement  du  membre  inférieur  droit,  qui  est 
dans  le  môme  état  ;  le  point  douloureux  du  condyle  a  un  peu  diminué. 

Le  27,  un  peu  de  fièvre  le  soir.  Amélioration  de  l'état  général  le  28; 
le  29,  le  malade  se  nourrit  un  peu,  demi-degré  du  petit  régime. 

Le  30,  nouveau  pansement,  qui  ramène  un  peu  de  fièvre.  Il  y  a  une 
tendance  à  la  diminution  de  l'œdème.  Du  31  mai  au  26  juin  l'amélio- 
ration persiste,  le  membre  revient  progressivement  à  un  volume  presque 
normal,  sauf  au  niveau  du  genou,  qui  reste  gonflé  et  douloureux,  sur- 
tout le  côté  interne.  Le  malade  demande  à  manger,  mais  il  est  néces- 
saire de  le  surveiller  à  cause  de  ses  accès  fébriles  diurnes  ;  tendance 
à  la  constipation. 

Le  16,  nuit  sans  sommeil,  pas  de  fièvre,  cependant;  le  genou  est  un 
]>eu  plus  douloureux  que  les  jours  précédents. 

Le  17,  le  18,  le  19,  le  20,  rien  de  particulier  à  signaler.  T.  le  20  au 
soir  3708. 

Le  21,  le  malade  n'a  pas  dormi,  il  se  plaint  beaucoup.  T.  m.  38'. 
Le  pansement  enlevé,  le  genou  apparaît  plus  volumineux  que  les  jours 
précédents;  les  reliefs  du  creux  poplité  sont  effacés;  un  peu  d'œdème 
du  membre,  fluctuation  manifeste  et  apparition  d'un  point  rouge  mena- 
çant de  s'ulcérer,  un  peu  au-dessous  du  condyle  interne  du  tibia. 
Lavage  de  la  région  avec  une  solution  savonneuse,  puis  avec  une  solu- 
tion bichlorurée  et  ouverture  d'un  vaste  abcès  qui  donne  une  grande 
quantité  de  pus  mal  lié  et  sanguinolent.  Pansement  antiseptique  après 
lavage  de  la  cavité  de  l'abcès,  qui  a  envahi  le  creux  poplité.  T.  à 
1  heure  39«,  le  soir  38''.  Prescriptions  :  sulfate  de  quinine,  vin  de  quin- 
quina et  de  cannelle,  potion  d'antipyrine  à  2  grammes,  demi-centi- 
gramme de  morphine  en  injection  sous-cutanée,  1  degré  petit  régime. 

Le  22,  le  malade  est  évacué  sur  le  service  de  chirurgie. 
•  Le  24,  une  large  contre-ouverture  est  pratiquée  dans  le  creux  poplité. 
Elle  donne  issue  à  du  pus  et  à  des  caillots  de  sang  ;  le  stylet  arrive  sur 
un  point  dénudé  du  condyle  interne  du  fémur,  et  sur  un  autre  point 
dénudé  du  condyle  interne  du  tibia  ;  l'articulation  parait  saine  ;  drai- 
nage et  pansement  iodoformé.  La  température,  qui  était  h  39^5,  tombe 
à  37^5;  un  peu  d'appétit,  sommeil  paisible. 

Le  27,  la  température  remonte  à  38<>2.  En  faisant  le  pansement,  on 
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trouve,  comme  le  24,  un  peu  de  pus  et  de  gros  caiHots  noirâtres,  qui 
font  porter  le  diagnostic  d'ulcération  d'une  des  veines  du  creux  poplité; 
irrigations  avec  Teau  de  Pagliari,  étendue  d*eau  au  sublimé  ;  drainage 
avec  drain  garni  de  gaze  iodoformée;  légère  compression,  immobili- 
sation, même  état  général.  Le  pansement  continue  à  être  renouvelé 
tous  les  deux  jours.  L'inflammation  péri-articulaire  paraît  diminuer, 
mais  le  creux  poplité  se  remplit  toujours  de  caillots  ;  de  plus,  il  y  a 
tous  les  soirs  un  petit  mouvement  fébrile.  La  question  d'évidement  des 
condyles  internes  du  fémur  et  du  tibia  avec  incision  plus  large  du 
creux  poplité  était  décidée,  quand  une  hémorragie  excessivement  grave 
est  survenue  le  3  juillet,  vers  les  6  heures  du  matin.  Au  moment  de 
l'arrivée  du  médecin  chef,  le  malade  présente  du  coUapsus  (pouls  fili- 
forme, aphonie,  extrémités  froides).  On  se  hâte  de  débarrasser  le  creux 
poplité  des  caillots  qu'il  renferme  et  de  lier  entre  deux  ligatures  la 
veine  poplitée.  Cette  veine  était  excessivement  friable  et  très  adhérente 
à  Tartère  et  aux  parties  voisines.  Au  cours  de  l'opération,  on  reconnaît 
que  l'hémorragie  n'était  pas  complètement  veineuse  et  que  l'artère 
poplitée  ou  une  des  artères  qu'elle  fournit  au  niveau  de  l'articulation 
devait  être  ulcérée  ;  aussi,  en  vue  de  terminer  rapidement  l'opération 
pour  éviter  les  progrès  du  collapsus,  on  se  décide  à  jeter  une  ligature 
sur  l'artère  poplitée,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  qui  saigne.  Le 
malade  est  entouré  de  boules  d'eau  chaude  et  frictionné;  on  lui  fait 
coup  sur  coup  plusieurs  injections  d'éther  et  de  caféine.  Au  bout  de 
quelques  instants,  son  état  général  paraît  être  devenu  meilleur;  il 
peut  avaler  un  peu  de  café,  mais  une  demi-heure  après  l'opération  il 
survient  une  première  syncope  assez  longue,  pour  laqudle  on  est 
obligé  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  et  les  tractions  rythmées 
de  la  langue.  Une  heure  après ,  survint  une  autre  syncope ,  contre 
laquelle  tous  les  soins  ont  été  inutiles. 

Autopsie,  —  Autopsie  24  heures  après  la  mort.  Le  corps  est  celui 
d'un  homme  de  constitution  moyenne  maigre,  peu  musclé. 

Membre  inférieur  droit  :  le  tissu  graisseux  du  creux  poplité  a  dis- 
paru; le  paquet  vasculo-nerveux  est  noyé  dans  une  masse  de  tissu 
induré,  qui  en  fait  adhérer  tous  les  éléments;  l'induration  remonte 
au-dessus  de  la  région  poplitée,  jusqu'à  25  centimètres  environ  de  l'in- 
terligne articulaire  ;  en  bas,  elle  ne  dépasse  pas  l'anneau  du  soléairc. 
Le  nerf  ne  paraît  pas  altéré.  L'artère  poplitée  est  épaissie  et  atteinte 
d'artérite;  elle  ne  paraît  pas  avoir  été  ulcérée  et  était  surtout  épaisse 
au  niveau  de  la  naissance  des  articulaires;  à  l'incision  elle  crie  sous  le 
ciseau.  La  veine  est  manifestement  atteinte  de  phlébite  et  de  périphlé- 
bite ;  ses  parois  sont  épaissies  et  très  friables  ;  il  est  presque  impos- 
sible de  la  détacher  de  l'artère  ;  elle  présente  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  une  ulcération  de  la  grosseur  d'une  lentille.  L'articula- 
tion contient  un  peu  de  sang;  pas  de  trace  d'arthrite;  les  surfaces 
articulaires  sont  saines  ;  rien  à  la  synoviale.  A  la  partie  superficielle 
des  condyles  internes  du  tibia  et  du  fémur,  on  constate  plusieurs 
Archives  de  Méd,  —  XXIX.  U 
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érosions.  La  raréfaction  du  tissu  osseux  ne  parait  pas  dépasser  cinq 
-millimètres  de  protondeur. 

L'hémorragie  artérielle  parait  avoir  été  la  conséquence  d'une  ulcé- 
ration ayant  porté  probablement  &ur  une  des  branches  articulaires  et 
'non  «ur  la  poplité. 

Le  corps  devant  être  emporté,  l'autopsie  n'a  pas  été  complétée. 


TUBERCULOSE  RÉNALE  (REIN  GAUCHE,  AVEC  ABSENCE 
IHJ  RBIN  DROIT). 

Par  H.  C.  HU8SBNBT,  médecin-major  de  4'«  classe. 

Le  soldat  T...  est  arrivé  au  124'  régiment  d'infanterie,  à  Saint-Gloud, 
le  46  novembre  189i. 

Au  registre  d'incorporation,  sa  fiche  est  la  suivante  :  «  Cultivateur, 
«  24  ans,  né  à  Gourdemanche  (Sarthe).  Taille  1"*,70,  périmètre  0™.a2, 
u  poids  S9  kilogrammes  ;  contitution  médiocre,  tempérament  lympha- 
i<  tique,  musculature  moyenne.  Aurait  eu  une  fluxion  de  poitrine  en 
«  4892.  Pas  d'autres  maladies  antérieures,  ni  d'antécédents  hérédi- 
M  taires  ». 

Douze  jours  après  l'incorporation,  cet  homme  vient  à  la  visite,  il  est 
admis  pendant  quelques  jours  en  observation  à  Tintirmerie  et  envoyé, 
le  4  décembre,  à  l'hôpital  de  Versailles  par  M.  le  médecin-major 
Dantin,  avec  le  diagnostic  suivant  :  u  Néphrite  chronique?  Polyurie  et 
<c  poUakiurie;  traces  d'albumine  dans  les  urines  ;  le  malade  fait  remonter 
«  le  début  de  sa  maladie  au  mois  de  mai  précédent;  pas  de  scarlatine 
«  antérieure  ni  de  diphtérie,  ni  de  fièvre  typhoïde  ». 

Traité  à  l'hôpital  de  Versailles  dans  le  service  de  M.  le  médecin- 
major  Meynier,  jusqu'au  8  janvier  1895,  noire  malade  est  évacué  sur 
l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  avec  le  diagnostic  :  «  Néphrite  albumineuse 
(c  et  polyurie,  pas  d'antécédents  héréditaires  ni  de  maladies  anté- 
u  Heures,  contagieuses  ou  autres;  rien  au  cœur  ni  aux  poumons;  pas 
«  d'œdème  de  la  face  ni  des  membres  inférieurs;  3  à  4  litres  d'urine 
«  dans  les  24  heures  ;  taux  de  Turée  normal  ;  pas  de  sucre  ;  90  à 
u  60  centigrammes  d'albumine  par  litre,  quel  que  soit  le  régime  du 
malade  ;  poUakiurie  diurne  et  nocturne  ». 

Il  sort,  le  10  février  4895,  de  l'hôpital  du  Val-de-Grâce  (après  plus 
d'un  mois  de  séjour)  avec  la  mention  suivante,  portée  sur  le  billet 
d'hôpital  :  «  PoUakiurie  d'origine  nerveuse;  guéri  depuis  dix  jours, 
u  sans  rechute  ». 

Il  faut  donc  admettre  que  toute  trace  d'albumine  dans  l'urine  avait 
disparu,  et  que  rien,  dans  l'état  général  ou  local  du  sujet,  n'a  attiré 
Tattention  du  côté  des  reins. 

Cet  homme  rejoint  son  régiment,  à  Saint-Cloud  ;  il  est  gardé  à  l'in- 
firmerie le  14,  le  42  et  le  13  février,  par  le  médecin  du  corps,  surpris 
d'une  guérison  aussi  complète.  L'urine  est  encore  examinée;  elle  n'est 
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pas  trouble  ni  albumineuse  ;  mais  les  mictions  sont  toujours  fréquentes, 
2  et  3  fois  la  nuit,  et  4  à  5  fois  dans  la  journée. 

Néanmoins,  il  reprend  son  service  et  le  fait  pendant  un  mois,  sans 
interruption.  Le  iO  Qiars,  il  se  inrésente  avec  .un  panaris  du  pouce 
droit,  qui  est  incisé  les  jours  suivants,  mais  ne  guérit  que  très  lente- 
ment. La  guérison  n'a  été  tout  à  fait  complète  que  le  28  mai.  Pendant 
toute  celte  période,  du  iO  mars  au  28  mai,  le  malade  ne  fait  aucun  ser- 
vice. Son  teint  pâle  et  son  apparente  faiblesse  me  frappèrent,  et  j'exa- 
minai plusieurs  fois  sa  poitrine,  convaincu  que  je  trouverais  une  tuber- 
culose commençante.  Les  poumons  étaient  sains,  ainsi  que  le  cœur. 
Connaissant  le  passé  urinaire  de  ce  malade,  je  l'interrogeai,  .et  il 
persista  à  se  dire  guéri.  Bn  réalité,  il  dissimulait  son  état,  car  j*appris 
plus  tard»  de  ses  camarades  de  chambre,  qu'il  se  relevait  plusieurs  fois 
la  nuit  et  dormait  peu.  Se  disant  donc  assez  fort,  il  reprend  son  service 
le  29  mai,  et  le  fait,  sans  interruption  aucune,  en  juin  et  juillet.  Il 
revient  à  la  visite  seulement  le  i5  août,  accusant  des  troubles  digestifs, 
de  la  fièvre,  mais  ne  parlant  nullement  d'envies  fréquentes  d'uriner. 
Je  l'envoyai  à  l'hôpital  de  Versailles,  le  17  août,  comme  atteint  d'em- 
barras gastrique  avec  fièvre,  en  rappelant  qu'il  avait  été  soigné  pour 
néphrite  en  décembre  et  janvier. 

Du  17  au  24  août,  il  fut  examiné  dans  le  service  de  M.  le  médecin 
principal  Benoit, et  le  diagnostic  resta  tout  à  fait  obscur;  le  24  août,  il 
eut  une  syncope  en  voulant  uriner;  la  vessie  était  distendue  et  doulou- 
reuse ;  le  ventre/du  reste,  était  douloureux,  avec  une  diarrhée  assez 
abondante.  Après  un  essai  infructueux  de  catliélérisme,  il  y  eut  spon- 
tanément une  évacuation  complète  du  contenu  de  la  vessie;  le  25,  la 
rétention  d'urine  reparaît,  avec  délire  et  agitation;  les  urines  sont 
troubles  et  un  peu  albumineuses. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  ne  révèle  rien  du  côté  de  la  prostate  ni 
des  vésicules  séminales.  Le  26,  la  rétention  fait  place  à  une  inconti- 
nence d'urine  et  des  matières;  le  ventre  est  rétracté,  les  extrémités 
froides  et  cyanosées.  L'examen  bactériologique  de  l'urine  y  démontre 
la  présence  du  bacille  de  Koch.  Le  27,  le  ventre  est  ballonné,  et  le 
malade  reste  insensible  et  indilTérent.  U  meurt  le  28  août,  à  deux 
beares  et  demie  du  matin. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  de  Versailles,  le  malade  a  été  examiné 
par  tous  les  médecins  de  l'hôpital,  MM.  les  médecins-majors  Chevassu, 
Mercier  et  Julie.  Le  diagnostic  de  tuberculose  génito-urinaire  n'a  pu 
être  porté  qu'après  la  constatation  bactériologique  positive  des  derniers 
jours. 

Le  procès-verbal  d'autopsie,  de  M.  le  médecin  principal  Benoît, 
relate  que  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate  et  le  tube  digestif  sont 
absolument  sains.  Il  n'y  a  qu'un  seul  rein,  le  gauche,  à  sa  place  nor- 
male; il  pèse  330  grammes  (c'est-à-dire  trois  fois  plus  qu'un  rein  nor- 
mal). Sur  son  bord  convexe,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne,  existe  une 
poche  purulente,  du  volume  d'un  œuf  de  poule;  le  reste  de  l'organe, 
sauf  une  petite  partie  de  l'extrémité  inférieure  restée  saine,  est  infiltré 
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de  tubercules  assez  volumineux,  avec  petites  masses  caséeuses.  L'ure- 
tère est  dilaté.  Il  n'y  a  pas  trace  de  rein  droit,  la  capsule  surrénale 
droite  est  à  sa  place  habituelle. 

lie  péritoine  périvésical  est  épaissi  et  la  vessie  est  saine,  sauf  une 
légère  traînée  blanchâtre  allant  de  Torifice  de  Turétère  gauche  k  Tori- 
fice  de  l'urètre;  pas  d'uretère  droit. 

La  partie  supérieure  de  la  prostate  renferme  une  petite  cavité  vide. 
Les  testicules  sont  sains;  le  mésocôlon  transverse  est  vascularisé,  et 
Ton  y  voit  de  petites  granulations  très  fines  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 

Ainsi,  dans  ce  cas  où  les  lésions  étaient  si  nettes  et  si  loca- 
lisées, le  diagnostic  est  resté  obscur  et  incertain  presque  jus- 
qu'au dernier  jour,  bien  que  le  passé  urinaire  du  malade  fût 
connu.  C'est  qu'en  réalité,  malgré  les  progrès  considérables 
dus  aux  travaux  de  M.  le  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves, 
tout  n'est  pas  encore  très  clair  dans  la  pathologie  urinaire, 
surtout  pour  ce  qui  concerne  la  tuberculose  primitive  du  rein. 
L'examen  bactériologique,  quand  il  est  positif,  donne  l'éveil  ; 
mais  il  a  été  négatif  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  observés. 
D'autre  part,  l'étude  des  symptômes  indirects  tirés  de  l'exa- 
men des  urines,  au  point  dé  vue  physique  et  chimique,  ne 
donne  que  de  très  utiles  renseignements,  mais  aucune  certi- 
tude. 

Lebert  et  Vogel  prétendent  qu*on  peut  affirmer  la  tuber- 
culose rénale  quand  le  dépôt  des  urines  contient  des  gru- 
meaux du  volume  d'une  tête  d'épingle  insolubles  dans  l'acide 
acétique. 

La  polyurie  avec  mictions  fréquentes,  suivie  de  pyurie  spon- 
tanée et  persistante,  avec  hématurie  légère  et  intermittente, 
chez  un  sujet  jeune,  amaigri  sans  autre  cause  apparente,  doit 
faire  songer  à  la  tuberculose  rénale  (Guyon). 

Ce  qui  appartient  en  propre  aux  hémorragies  du  rein, 
c'est  leur  brusque  disparition,  suivie  d'un  prochain  retour 
(Guyon). 

La  polyurie  trouble  est  un  indice  de  lésion  rénale;  accom- 
pagnée d'hématurie  intermittente,  avec  pyurie  consécutive, 
elle  signale  presque  à  coup  sûr  la  tuberculose  rénale  (Tuffier). 

Chez  ces  malades,  l'apparition  de  la  fièvre  et  des  troubles 
digestifs  indique  toujours  une  évolution  plus  rapide,  et  an- 
nonce une  terminaison  fatale  à  brève  échéance  (Tuffier). 

Ne  semble-t-il  pas  qu'avec  des  indications  aussi  précises, 
qui  sont  presque  des  aphorismes,  le  diagnostic  de  tuberculose 
rénale  doive  se  poser  assez  aisément?  Il  n'en  est  rien  cepen- 
dant ;  nombreuses  ont  été  et  seront  les  erreurs  de  diagnostic, 
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parce  qu'en  médecine  humaine  rien  n'est  mathématique,  et 
chaque  fait  particulier  dififère  toujours,  plus  ou  moins,  du  type 
général  classique. 

Ainsi,  dans  l'observation  précédente,  la  polyurie  trouble  n'a 
été  observée  qu*à  la  fin  de  la  maladie  ;  l'hématurie  n'est  pas 
signalée;  peut-être  le  malade  en  a-t-ileu  au  régiment,  mais  il 
ne  l'a  jamais  avoué  :  il  dissimulait,  il  est  vrai,  son  état,  mais  elle 
aurait  été  reconnue  à  l'hôpital  où  l'examen  des  urines  a  été  fait 
régulièrement,  si  elle  avait  existé. 

Mais  lorsque  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  parait  éta- 
bli, tout  n'est  pas  dit  encore.  Y  a-t-il  tuberculose  unilatérale, 
ou  bilatérale,  et  quel  est  le  rein  malade  ?  Il  est  évident  que  s'il 
existe  une  tumeur  lombaire  assez  volumineuse,  le  diagnostic 
est  facilité;  mais  dans  la  négative,  si  le  malade  n'attire  nulle- 
ment l'attention  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  de  nouvelles 
difficultés  surgissent. 

Les  aphorismes  classiques,  à  cet  égard,  sont  les  suivants  : 
«  L*anurie  qui  fera  suite  brusquement  à  la  polyurie  fera  son- 
ger à  une  lésion  des  deux  reins  ».  Or,  Tanurie  brusque  peut 
également  se  produire  si  le  rein  malade  est  unique.  On  nous  dit. 
encore  «  si  la  polyurie  trouble  persiste,  sans  (fu^on  observe 
une  rémission  pendant  laquelle  les  urines  sont  claires,  c'est 
qu'il  y  a  lésion  des  deux  reins  ».  C'est  évidemment  une  grande 
probabilité,  mais  le  même  fait  peut  aussi  se  produire  si  le  rein 
malade  est  unique. 

Admettons  donc  qu'on  a  pu  déjà  acquérir  la  presque  certi- 
tude qu'un  seul  rein  est  malade  ;  en  l'absence  de  tumeur 
lombaire  appréciable  et  en  Tabsence  de  douleurs  lombaires 
nettement  localisées,  comment  se  rendre  compte  de  l'état  de 
l'état  de  chaque  rein  ? 

Nous  savons  que  le  rein  normal,  et  normalement  situé,  ne 
peut  pas  être  senti  par  la  palpation. 

Nous  savons  aussi  que  (sauf  le  cas  de  tumeur  ou  de  dépla- 
cement du  rein),  la  percussion  abdominale,  ou  lombaire,  ne 
permet  pas  davantage  d'affirmer  la  présence  réelle  de  chaque 
rein  à  sa  place  habituelle.  Le  rein  est  un  organe  qui  se  dissi- 
mule et  est  tolérant  à  l'excès. 

Nous  sommes  donc  obligés,  dans  les  cas  douteux,  où  la 
nécessité  d'un  diagnostic  très  précis  s'impose,  en  vue  d'une 
intervention  opératoire,  d'avoir  recours  à  des  méthodes  d'in- 
vestigation plus  spéciales  qui,  malheureusement,  ne  sont  pas 
encore  de  pratique  courante.  L'endoscopie  et  le  cathétérisme 
de  Turétère  peuvent,  seuls,  renseigner  assez  exactement  sur 
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les  modifications  d^s  urines  émises  par  chaque  uretère,  c'est- 
à-dire  par  chaque  rein,  et  par  suite  sur  l'absence  d'un  rein,  ou 
la  présence  réelle  des  deux. 

Et  cependant  M.  Tuffler  déclare  qu'il  ne  connaît  pas  d'obser- 
vation de  néphrectomie  pratiquée  sur  la*  seule  constatation  de 
l'examen  endoscopique.  Doit-on  en  conclure  que  les  opérateurs 
avaient  la  certitude  absolue  que  le  second  rein  existait,  et  était 
sain? 

M.  Tuffier  préconise  Tincision  exploratrice  par  la  voie  abdo- 
minale; mais,  comme  il  signale  plus  loin  qu'avec  elle,  et  malgré 
elle,  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises, 
elle  n'est  en  réalité  permise  que  comme  opération  d'urgence, 
car,  en  tant  qu-exploratirice  dans  les  cas  difficiles,  elle  ne 
serait  pas  de  mise  â  l'hôpital  militaire. 

Ré&terait  Tincisioa  exploratrice  lombaire,  qui  fait  courir 
moins  de  risques  ;  mais  il  est  encore  inadmissible  de  faire 
une  double  incision  lombaire  dans-  un  simple  but  d'explb- 
*  ration. 

Concluons  qu'il  est  heureux  que  la  tuberculose  exclusive- 
ment rénale,  compliquée  surtbut  de  l'absence  de  l'autre  rein, 
soit)  une' véritable  rareté^  car  le  problème  à  résoudre  comporte 
trop  d'inconnues  et  de  difficultés  (i). 


(1)  M.  le  médecin  principal  de  1'*  classe  Beitz,  en  transmettant  ce 
document,  fait  remarquer  avec  raison  qae  la  tuberculose  n'était  pas 
localisée  au.  rein^.  puisque  la  prostate  et  le  mésocûlon  en  étaient  manifea- 
tement  atteints,  que  la  vessie  elle-même  avait  présenté  des  troubles 
suspects  et  que,  très  probablement,  les  méninges  étaient  également 
envahies,  car,  détail  omis  par  l'observation,  le  malade  a  eu  non  seu- 
lement du  délire  et  de  l'agitation,  mais  du  strabisme  divergent  et  de 
la  dilatation  des  pupilles,  symptômes  qui  avaient  fait  porter  à  M.  le 
médecin  principal  Benoit  le  diagnostic  de  méningite,  que  l'autopsie  n'a 
pas  permis  de  vérifier;  en  raison  de  Topposition  de  la  famille  à  Tou- 
verlure  du  crâne.  Cette  diffusion  de'la  lésion  diminue  beaucoup  Tori- 
ginalité  de  l'observation,  et  lui  enlève  une  partie  de  l'intérêt  qu'elle 
pouvait  présenter  au  point  de  vue  de  l'opporiuiiité  d'une  interven- 
tion chirurgicale.  Sur  le  terrain  de  la  physiologie  pattioiogique,  elle 
reste  intéressante  en  ce  qu'elle  montre  un  rein  continuant  à  fonc- 
tionner normalement  quoique  détruit  aux  trois  quarts,  ce  qui  enseigne 
une  fois  de  plus  à  quels  mécomptes  s'exposerait  la  pratique  si  elle 
déduisait,  sans  pIuH  ample  informé,  l'intégrité  de  la  glande  de  la  con- 
servation de  sa  fonction.  {N.  de  la  R.) 
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HORT  BAFIBE  PAU  MfiKlNOITE  PHRELENTR  ET  SU3PTJG0*- 
PTËMIB,  COnSÊCUTIVES  A  DflS  FUAOlIGLBa  SB  LA  NUQBR 
ET  DE  LA  Rfi«I&N  MASS&TfiRIBUNB  6AUGHB. 

P^  M.  Aj^P.  MâRTiR,  médeeia-major  de  4'«  cltsse^ 

G...  se  présente  poor  la  première  fois  à  la  visite,  le  12  décembre,, 
pour  aa  furoncle  de  la  négion  sourcUièrâk  droite  ;  il  est  exempté  et 
pansé  avec  un  cataplasme  Lelièvre,  imbibé  de  solution  de  sublimé  au 
ifiHOO;  le  foroncle  est  percé  avec  la  pointe. du  thermo-canftère  et  guérit 
très  rapidement.  En  même  tempsy  un  novieaiL  furoncle  apparaît  à  la 
partie  supérieure  de  la  nuque-,  à  tncris  travers  de  doigts  en  arrière  et  un 
peu  au-dessous  de  Tapophyser  mastoïde  gauche  ;  il  est  percé  par  le 
même  procédé  et  pansé  de  la  môme  fauçoa. 

Les  13  et  14.  G...  est  malade  à  la  chambre  et,  pendant  ce  temps,  le 
premier  furoncle  se  cicatrise,  tandis  que  le  second  semble  devoir  évo- 
luer sans  complieations;  mais  le  15,  wat  matin,  on  constate  que  la 
température:  s'est  élevée  à  3S<*2,  que  l'état  général  du  malade  laisse  à 
^sirer,  et  oa  Tenvole  d'urgence  à  Phôpital. 

Là,  nous  remarquons,  dès  son  entrée,,  que  son  fadas  est  altéré;  la 
fièvre  est  intense  ;  le  thermomètre  s'élève  à  40*  6  ;  il  y  a  de  la  cépha- 
lalgie, les  yeux  sont  brillants  et  le  regard  a  une  expression  égarée  ;  les 
réponses  sont  peu  nettes,  parfois  incohérentes;  l'inappétence  est  abso- 
lue, la  Tangue  saburralè  ;  pas  de  sucre  ni  d'albumine  dans  les  urines. 
Localement,  le  furoncle  de  la  paupière  est  guéri,  une  légère  croûte 
recouvre  la  cicatrice;  pas  la  moindre  réaction* périphérique;  mais  du 
tùié  de  la  nuque  la  plaie,  de  la  largeur  d'un  centimètre  à  peine,  est  à 
fond  grisâtre,  avec  empâtement  et  rougeur  périphérique»  On  prescrit 
la  diète  liquide  :  lait,  bouillon,  de  l'extrait  de  quinquina,  du  vin  de 
Banyuls  ;  on  lave  soigneusement  la  plaie  au  sublimé,  et  on  la  panse 
antiseptiquement. 

Dans  la  nuit,  délire  violent  ;  le  lendemain,  aggravation  de  tous  les 
symptômes  ;  le  délire  continue  ;  le  malade  cherche  à  se  lever,  mais  il 
est  surveillé  de  près,  sans  que  l'on  ait  recours  à  l'emploi  de  la  camisole 
pour  le  retenir;  température  :  le  matin,  39*  î;  te  soir,  40*  3  ;  l'empâte- 
ment et  la  rougeur  augmentent.  On  lait  de  larges  débridements  au 
thermocautère  et  des  ponctions  profondes  avec  la  pointe  de  l'instru- 
ment ;  on  emploie  Les  pulvérisations  phéniquées  avec  une  solution  au 
1/iOO  ;  pansement  antiseptique  ;  comme  prescription  interne  :  lait, 
bouillon»  quinquina,  vin,  café. 

Les  accidents  persistent  ;  le  17,  à  6  heures  du  matin,  l'état  empire 
tellement  qu'on  est  obligé  de  recourir  aux  injections  d'éthcr  et  à  la 
respiration  artificielle  pour  ranimer  le  malade  qui  semble  toucher  à  sa 
fin.  Ces  moyens  prolongent  la  vie  pendant  toute  la  journée  du  17  et 
redonnent  môme  un  peu  d'espoir;  mais,  vers  le  soir,  la  respiration 
«'embarrasse,,  l'asphyxie  devient!  de  plu»  en  plus  menaçante,  et  la  mort 
survient  à  11  heures. 
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Autoptiê,  —  Tout  le  tissu  cellulaire,  au  voisinage  de  la  région 
mastoïdienne,  est  infiltré  de  pus  non  collecté  ;  l'infiltration  purulente 
s'étend  à  tout  le  cuir  chevelu,  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  allant  d'une 
apophyse  mastoîde  à  l'autre  en  passant  au  sommet  du  vertex.  â  l'ou- 
verture de  la  boite  crânienne,  on  trouve  une  méningite  de  la  convexité 
des  hémisphères  cérébraux  ;  un  épanchement  séro- purulent  occupe  la 
surface  des  hémisphères  ;  par  places,  des  amas  de  pus  adhérents,  tran- 
chant, par  leur  couleur  jaune,  sur  la  teinte  des  parties  voisines  qui 
sont  le  siège  d'une  vascularisation  intense.  Les  sinus  crâniens  ne 
paraissent  pas  présenter  de  thrombose  ;  aucune  lésion  au  niveau  de 
l'apophyse  mastoîde  ni  du  rocher  ;  pas  d'épanchement  daus  les  ven- 
tricules. En  dehors  de  ces  altérations,  on  ne  constate,  en  fait  de  lésions 
organiques,  que  des  adhérences  pleurales  et  des  noyaux  indurés  dans 
l'épaisseur  du  poumon:  l'un  d'eux,  du  volume  d'une  noisette,  est 
abcédé  et  contient  du  pus  ;  tous  les  autres  organes  paraissent  normaux. 

En  résumé,  la  mort  doit  être  attribuée  à  une  septicémie  dont 
le  point  de  départ  a  été  le  furoncle  de  la  nuque  et  qui  s^est 
propagée  aux  méninges  et  au  cerveau,  par  Tintermédiaire  du 
réseau  veineux  de  la  région,  déterminant  ainsi  une  méningite 
suppurée  en  même  temps  qu'une  intoxication  générale  de  l'or- 
ganisme. 

Ce  genre  d'accident,  rare  heureusement,  mais  bien  connu, 
défie  toutes  les  prévisions,  et  dans  le  cas  actuel  il  est  d'autant 
plus  surprenant  que,  dès  le  début,  les  moyens  employés 
présentaient  toutes  les  garanties  au  point  de  vue  de  l'anti- 
sepsie, et  semblaient  devoir  être  suivis  de  la  prompte  guérison 
d'une  lésion  qui,  d'ordinaire,  se  sépare  avec  la  plus  grande 
simplicité. 


REVUE    DES    GUERRES 


L  ORGANISATION  ET  LE  FONCTIONNEMENT  DU  SERVICE  DE 
SANTÉ  ITALIEN  PENDANT  LA  CAMPAGNE  DE  L'ÉRTTHRÉE 
(1895-1896). 

Par  M.  R.  Le  Fort,  médccio  aide-major  de  4'«  classe. 

Les  éléments  de  cette  Revue  sont  empruntés  au  rapport  du 
lieutenant-colonel  médecin  Mosci,  directeur  du  Service  de  Santé 
du  corps  expéditionnaire,  reproduit  dans  le  rapport  général 
présenté  au  Ministre  de  la  guerre  par  le  gouverneur  (1). 

(1)  Rwiita  mUitare  Italiana,  16  août-l>'  septembre  1896,  et  Gior- 
ncUe  medico  del  Regio  Esercito,  1896,  9,  p.  840. 
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1»  Personnel  sanitaire  des  corps  de  troupes  : 

Le  nombre  des  officiers  médecins  avait  été  porté  d'un  à  deux 
par  bataillon. 

Chaque  bataillon  était  en  outre  pourvu  d*un  caporal  auxi- 
liaire de  santé  et  de  quatre  brancardiers. 

2®  Matériel  sanitaire  de  chaque  bataillon  : 

Le  matériel  réglementaire  se  composait  de  : 

1  paire  de  cantines  médicales, 

9  musettes  (1  pour  Tétat-major  du  bataillon  et  2  pour  chaque 
compagnie), 
18  gourdes  pour  brancardiers, 

2  couvertures  et  2  brancards  pliants. 

L'expérience  de  l'expédition  de  Coatit  et  Senafé  ayant  démon- 
tré l'insuffisance  de  ce  matériel,  le  lieutenant  colonel  Mosci 
pourvut  chaque  bataillon  d'une  paire  de  petites  cantines  d'al- 
pins, modifiées  pour  la  circonstance.  Les  objets  les  moins  utiles 
furent  supprimés  et  remplacés  par  d'autres,  de  telle  sorte  que 
ces  cantines  pouvaient  contenir  des  médicaments  en  quantité 
suffisante  pour  150  blessés  environ.  Chacun  des  huit  bataillons 
indigènes  et  le  bataillon  de  chasseurs  arrivés  avant  les  renforts 
reçut  ainsi  une  paire  de  ces  petites  cantines^  en  outre  du 
matériel  décrit  plus  haut. 

Chaque  bataillon  de  renfort  et  chaque  brigade  d'artillerie 
reçut  ensuite  : 

1  petite  cantine  d'alpins, 

1  petite  caisse  de  médicaments  de  réserve, 

1  paire  de  cantines  médicales, 

3  musettes, 

3  gourdes  pour  brancardiers. 

Sections  de  santé.  —  On  en  constitua  deux  d'abord.  Plus 
tard,  la  force  du  corps  d'opérations  ayant  été  augmentée,  leur 
nombre  fut  porté  à  trois. 

Le  personnel  de  chaque  section  se  composait  de  : 

1  capitaine  médecin  et  4  médecins  de  grade  inférieur, 

1  officier  comptable, 

i  sous-officiers, 

3  caporaux  ou  caporaux-majors  auxiliaires  pharmaciens, 

3  caporaux  ou  soldats  auxiliaires. 
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3  caporaux  in6rmiers, 
16  brancardiers-, 
14  infirmiers, 
80  porteurs  indigènes. 

Le  matériel  réglementaire  de  la  section  de  montagne  ne  pou^ 
vait  être  utilisé  dans  une  campagne  sur  les  hauts  plateaux,  sur- 
tout en  raison  de  la  difficulté  du  transport;  aussi  le  colonel 
Mosci  le  réduisit-il  à  un  type  encore  plus  léger,  en  le  compo- 
sant de  4  cantines,  2  sacs  de  toile  imperméable,  contenant  le 
nécessaire  en  fait  de  médicaments,  instruments,,  objets  utiles 
de  médecine,  etc.  Chaque  cantine  avait  lai  dimension  de  la  can- 
tine médicale  réglementaire  (modèle  1874),  et  cantines  et  sacs 
n'atteignaient  pas  le  poids  de  35  kilogrammes.  Chaque  section 
fut  en  outre  munie  de  8  brancards  pliants,  2  tonnelets,  4  mu- 
settes et  4  goardes  pour  brancardiers.  Celles-ci^  à  l'occasion, 
devaient  être  remplacées  par  un  nombre  égal  de  uguerba  »  dans 
lesquelles  l'eau  se  maintient  très  traiche.  6  mulets  furent  des- 
tinés au  transport  du  matériel  et  80  à  celui  des  blessés  les 
moins  atteints.  Pour  les  blessés  graves,  on  avait  les  brancards, 
mais  le  brancard  pliant  ne  résistant  pas  à  de  longs  trajets,  oa 
y  suppléa  au  moyen  de  brancards  improvisés  et  plus  fréquem- 
ment avec  des  «  angareb  »  réquisitionnés.  Dans  le  cas  d'insuf- 
fisance de  porteurs  (il  y  en  avait  8  par  chaque  branx;ard  ou 
angareb,  dont  4  de  rechange)  la  réquisition  dans  les  villages 
voisins  y  pourvoyait;  elle  était  le  plus  souvent  acceptée  très 
volontiers  en  considération  du  payement. 

ÉtMissements  sanitaires  de  la  colonie.  —  A  l'ouverture  des 
hostilités,  il  n'y  avait  dans  la  colonie  que  quelques  postes  médi- 
caux, ne  contenant  qu'un  très  petit  nombre  de  lits,  une  infir- 
merie de  10  lits  à  Adi-Ugri,  Thôpilal  de  la  Croix-Rouge  à 
Asmara  pour  50  malades,  Tinfirmerie  de  Cheren  avec  50  lits, 
le  dépôt  de  convalescents  de  Ghinda  avec  16  lits,  et  finalement 
l'hôpital  de  Massaouah  avec  50  lits. 

Dans  la  suite  on  installa  à  Saganeiti  un  petit  hôpital  de  50 
lits,  et,  dans  l'impossibilité  de  construire  dans  Tenceinte  du 
fort  des  locaux  pour  300  lits,  on  utilisa  divers  locaux  du  village 
et  on  y  éleva  14  barraques  Roma.  A  Asmara,  l'hôpital  de  la 
Croix-Rouge  fut  agrandi  pour  porter  le  nombre  des  lits  à  150, 
et  une  infirmerie  de  600  lits  fut  installée  dans  Tintérieur  du 
font.  Une  autre  infirmerie  de  300  lits  fut  aménagée  à  Ghinda. 
Enfin,  rhôpital  de  Massaouah  fut  agrandi,  et  le  naiabre  do  lits 
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porté  à  600,  puis  graduellement  ^  1300,  au  moyen  dfe  grandes 
baraques  neuves  construites  avec  soin.  En  outre,  le  vieux 
bateau  Saati  fut  transformé  en  hôpital  de  300  lits,  et  le  vieil 
hôpital  de  Ras-Mudur  fut  réparé  pour  pouvoir  recevoir  300 
malades.. 

Service  sanitaire  pendant  la  campagne.  —  L'organisation  du 
Service  de  Santé  était  achevée  le  20  février,  puisque,  à  cette  épo- 
que, les  bataillons  mobilisés  et  les  brigades  d'artillerie  avaient 
â  médecins,  et  chaque  régiment  son  capitaine  médecin,  ainsi 
que  le  matériel  énoncé  plus  haut. 

Beux  sections  sanitaires  étaient  déjà  prêtes  sur  le  théâtre  des 
opérations,  commandées,  la  première  par  le  capitaine  médecin 
d*Allenzio;  la  seconde,,  par  le  capitaine,  médecin  Ta vazzani;  la 
troisième,  commandée  par  le  capitaine  médecin  de  Michel!, 
était  en  route  vers  le  corps  d'opérations.  Les  ambulances  avec 
le  personnel  de  la  CroiX'-Rouge  étaient  également  en  route  pour 
se  mettre  à  la  disposition  des  sections  de  santé  déjà  mention- 
nées, maïs  la  révolte  des  ras  Sebathet  Agos  Tàfari ayant  rendu 
les  routesdanjpereuses,  le  matériel  de  la  3^  section  de  santé  et 
les  10  ambalances  de  la  Croix^Rouge  ne  purent  arriver  à  destir 
nation. 

Il  est  inutile  de  rappeler  quelles  entraves  rencontra  dans  le 
développement  de  sou*  action  le  service  des  sections  dé  santé 
lors  de  la*  journée  du  l*''  mars;  la  férocité  de  rennemi,  la  rapi- 
dité des  événements  sanglants  en  furent  en:  pactie  causa,  mais 
en  outre  la  plus  grande  partie  des  médecins  des  corps  et  des 
sections  de  santé  périrent  ou  furent  faits  prisonniers.  Les 
pertes  ne  se  limitèrent  d'ailleurs  pas  au  personnel  ;  le  matériel 
des  sections  de  santé  et  des  bataillons  mobilisés  resta  entière- 
ment entre  les  mains  de  Tennemi* 

Des  survivants  de  la  journée  du  i^^  mars  furent  soignés  dans 
le  fort  d'Adigrat;  d'autres  se  dirigèrent  vers  Mai-Maret  et  Adi- 
€aié,  d'autres  du  côté  de  Saganeiti,  en*  butte  aux  attaques  des 
bandies  rebelles  ;  la  plupart  se  replièrent  vers  Adi-Ugri-  ûan£r 
les  localités  que  nous  venons  de  citer  ils  reçurent  les  premiers 
soins,  et  c'est  là  que  commença  l'oeuvre  de  «  sauvetage  »  ;  ils 
furent  conduits  avec  des  mulets  ou  sur  des  brancards,  d'Adi- 
Caié  par  la  route  de  Mahio,  directement  à  Thôpilal  militaire  dé 
Massaouah,  ou  de  Saganeiti  ou  d'Adi^Ugri  aux  établissements 
d'Asmara.  On  doit  aussi  à  la  vérité  de  signaler  qp'au  milieu  de 
peuplades,  barbares,  tout  sentiment  de  pitié  n'est  pas  éteint, 
et  beaucoup  des  blessés  italiens  et  indigènes  trouvèrent  aida 
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et  protection  dans  les  rares  «  toucoul  »  qu'ils  rencontrèrent  le 
long  de  la  route;  quelques-uns  y  furent  soignés  et  alimentés 
jusqu'à  la  guérison. 

Conséquences  du  désastre  d'Adoua  sur  les  ressources  sanitaires 
de  la  colonie,  —  Dans  la  crainte  que  l'armée  choane  ne  fît 
irruption  dans  l'intérieur  de  la  colonie  après  la  victoire  d'Adoua, 
.  on  donna  l'ordre  d'abandonner  Adi-Caié  et  Saganeiti,  et  pour 
cette  raison,  tout  le  matériel  de  Tinfirmerie  accumulé  dans 
cette  dernière  localité  fut  soigneusement  transporté  à  Asmara; 
les  médecins  et  le  personnel  sanitaire  y  furent  également  ame- 
nés. On  supprima  aussi  de  suite  le  poste  de  secours  installé  à 
Adi-Caié,  par  une  sage  précaution,  après  le  combat  d'Adoua; 
dans  ce  poste  les  blessés  fugitifs  avaient  reçu  les  premiers  soins, 
et  c'est  là  que  des  moyens  de  transport  pour  Massaouah  avaient 
été  réunis. 

Reconstitution  des  Services  sanitaires  après  la  bataille 
d'Adoua.^  A  peine  la  nouvelle  de  la  perte  du  matériel  des  deux 
sections  de  santé,  resté  au  pouvoir  du  Négus  dans  la  bataille 
du  l^f  mars,  avait-elle  été  reçue,  que  l'on  commença  à  for- 
mer deux  nouvelles  sections  de  santé  sur  le  type  de  celles  qui 
avaient  été  perdues  et  qui  ont  déjà  été  décrites.  Sollicité  par 
les  ordres  du  général  Baldissera,  qui  était  sur  le  point  de 
reconstituer  un  nouveau  corps  d'opérations  pour  la  libération 
d'Adigrat,  on  en  hâta  la  complète  organisation,  et  le  3  avril,  la 
i^^  section,  commandée  par  le  capitaine  médecin fiocchia,  partait 
de  Massaouah  pour  Umbeito  ;  la  2^  section,  sous  le  commande- 
ment du  capitaine  médecin  Jorio,  se  rendait  à  destination  de 
Ghinda,  et  la  3^  section,  qui  se  trouvait  à  Asmara  pour  être 
sous  les  ordres  du  capitaine  médecin  Schizzi  (1),  resta  dans 
cette  localité  à  la  disposition  du  commandant  en  chef  des 
troupes  royales. 

Suivant  des  propositions  précédemment  faites,  on  attacha  à 
chaque  section,  outre  un  capitaine-médecin,  deux  médecins 
subalternes,  un  caporal  et  un  soldat  auxiliaires  et  quatre  infir- 
miers, munis  de  musettes  et  de  gourdes  pour  brancardiers. 
Le  commandant  en  chef  devait  en  outre  prendre,  en  leur 


(1)  Le  capitaine  médecin  de  Micheli,  commandant  de  la  3*  section, 
qui  n'avait  pas  rejoint  à  temps  à  Adoua,  précédait  sa  section  et  mourut 
sur  le  champ  de  bataille.  Le  capitaine  médecin  Schizzi  lui  fut  alors 
substitué. 
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temps,  les  dispositions  nécessaires  pour  fournir  à  chaque 
section  30  mulets  ou  mules  avec  leurs  conducteurs  pour  le 
transport  des  blessés  et  32  porteurs  indigènes. 

En  même  temps,  on  décida  qu'une  ambulance  avec  un  mé- 
decin et  deux  infirmiers  de  la  Croix-Rouge  fonctionnerait  sous 
la*  dépendance  de  chaque  section. 

Les  deux  premières  sections  suivirent  jusqu'à  Adigrat  leurs 
divisions  respectives,  en  assurant  le  service  du  transport  des 
malades  des  corps  dans  les  locaux  sanitaires  ;  la  troisième  sec- 
tion, au  contraire,  fut  laissée  à  Asmara,  les  circonstances 
n'ayant  pas  exigé  son  utilisation. 

L'ordre  du  jour  que  nous  venons  de  citer  contenait,  en  outre, 
la  nomination  du  major-médecin  Bocchia  à  remploi  de  direc- 
teur du  service  sanitaire  du  corps  d'opérations. 

Comme  un  corps  d'armée  intérieur  se  dirigeait  vers  la  fron- 
tière ennemie  dans  le  but  de  libérer  les  troupes  bloquées  dans 
le  fort  d'Adigrat,  il  fut  nécessaire  d'installer  des  locaux  sani- 
taires dans  le  territoire  qu'il  devait  parcourir.  C'est  à  ce 
moment  qu'il  fallut  installer  une  infirmerie  de  400  lits  à  Adi- 
Caié  et  réorganiser,  dans  de  plus  modestes  proportions,  celle 
de  Saganeiti. 

En  outre,  on  installa  des  postes  de  secours  à  Sénafé,  à  Mahio, 
à  lUalia,  à  Ua-a  et  à  Archico;  de  la  sorte,  quand  le  corps 
d'opérations  put  se  rendre  maître  d'Adigrat,  l'évacuation  des 
malades  et  blessés  qui  se  trouvaient  encore'  dans  le  fort  put 
s'effectuer  avec  quelque  loisir. 

Les  postes  de  secours  mentionnés  rendirent  alors  des  ser- 
vices, de  même  que  plus  tard,  après  la  fin  des  opérations  mili- 
taires, quand  les  troupes  quittèrent  les  hauts  plateaux  pour 
Massaouah  afin  de  s'y  embarquer  et  d'être  rapatriées. 

Pendant  les  dernières  opérations,  l'infirmerie  d'Adi-Caié 
fonctionna  sous  les  ordres  du  major-médecin  Bocchia.  L'infir- 
merie de  Saganeiti  eut  aussi  à  recevoir  nombre  de  malades  ; 
elle  suffit,  avec  celle  d'Adi-Caié,  à  pourvoir  aux  besoins  des 
troupes  en  opérations. 

Fonctionnement  du  Service  sanitaire  du  côté  de  la  frontière 
Ouest  de  la  colonie  et  à  Cheren.  —  Pendant  que  les  événements 
décrits  s'accomplissaient  à  la  frontière  Sud  du  haut  plateau 
abyssin,  un  corps  de  Derviches  attaque  h  Timproviste  Kassala, 
au  commencement  d'avril,  et  c'est  sur  cette  frontière  Ouest 
qu'eurent  lieu  les  combats  du  mont  Mokram  et  de  Tukruf. 

Pendant  ces  faits  d'armes,  le  Service  sanitaire  fut  exclusive- 


Digitized  by  VjOOQIC 


222  RfiVGE  i»ES   GUERRES. 

meut  as»iré  par  les  médecins  des  corps;  aussi,  les  blessés, 
après  les  premiers  soins,  furent  soigneusement  transportés  à 
Cheren,  où  le  directeur  de  rinfirmerie  locale  de  garnison,  le 
lieutenant-médecin  Cotellessa,  avec  Taide  efficace  du  personnel 
et  du  matériel  d*ane  ambulance  de  la  Croix-Rouge,  prépara 
les  locaux  nécessaires  pour  les  recevoir,  et  leur  donna  des  soins 
éclairés. 

Évacuation  des  malades  et  blessés  en  Italie.  —  A  aucun  mo- 
ment pendant  les  opérations  militaires,  il  n'y  eut  d'encombre- 
ment de  malades  ou  de  blessés  dans  les  locaux  sanitaires  de  la 
colonie,  grâce  aux  évacuations  fréquentes  sur  Massaouah  par 
les  postes  avancés,  et  de  Massaouah  sur  les  hôpitaux  dltalie,  à 
Taide  des  bateaux  à  vapeur  que  les  autorités  eurent  soin  de 
tenir  toujours  prêts  à  tout  événement. 

Pertes  subies  par  Varmée  italienne  et  far  les  troupes  indi- 
gènes dans  les  divers  combats.  —  Il  est  jusqu'à  présent  impos- 
sible de  fixer  avec  précision  le  nombre  des  morts  et  des  blessés, 
dans  l'ignorance  où  l'on  est  du  nombre  des  prisonniers  restés 
au  pouvoir  de  l'ennemi.  On  sait  cependant  avec  certitude  que 
beaucoup  des  morts  et  des  blessés  ne  furent  pas  simplement 
victimes  des  armes  à  feu  de  divers  calibres  ou  des  armes  blan- 
ches mises  en  usage  par  l'armée  choane  pendant  la  lutte,  mais 
qu'ils  furent  victimes  aussi  de  la  férocité  de  l'ennemi  qui  mas- 
sacrait les  hommes  tombés  ;  de  la  barbarie  de  la  cavalerie 
Gallaqui  les  émasculait;  et  des  lois  abyssines  qui,  considéraiit 
comme  coupables  de  désertion  et  de  trahison  les  hommes  de 
race  noire  qui  n'avaient  pas  répondu  au  «  Chitet  »  et  au  lieu 
de  cela  avaient  combattu  avec  les  Européens,  les  condam- 
naient, après  procédure  de  justice  régulière,  à  la  mutilation  de 
la  main  droite  et  du  pied  gauche. 

£t  si  30  Italiens  et  6  indigènes  émasculés,  jusqu'à  présent 
connus,  et  plus  de  400  indigènes  mutilés  ont  pu  se  mettre  eu 
sûreté  sur  le  territoire  de  la  colonie  et  se  faire  soigner  dans 
nos  locaux  sanitaires,  combien  de  victimes  n'out  pas  succombé 
par  hémorragie,  ou  par  manque  de  nourriture  et  de  soins,  sur 
le  champ  de  bataille  ou  pendant  leur  fuite  à  la  recherche  d'un 
asile  ? 

En  se  limitant  dans  ce  sommaire  au  compte  rendu  exclusif 
de  ce  qui  est  connu,  en  s'en  tenant  aux  chififres  des  cadavres 
qui  reçurent  dans  les  champs  d'Adoua  une  sépulture  pieuse  de 
la  colonne  commandée  par  le  lieutenant-colonel  Arimondi,  on 
peut  déduire  que  le  chiffre  des  morts  italiens,  dans  la  journée 
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du  i^r  mars,  a  été  au  .minimum  de  3,097;  en  mettant  ce  nombre 
en  regard  de  celui  de  l'effectif  de  10,450  Européens  qui  com- 
battirent sur  les  hauteurs  et  dans  les  vallées  d'Adoua,  on  arrive 
à  une  mortalité  de  29,4  p.  100. 

Blessés.  —  Le  tableau  suivant  récapitule  numériquement 
toutes  les  données  recueillies  dans  les  divers  locaux  sanitaires 
de  la  colonie;  on  ne  doit  pas  omettre  toutefois  de  signaler  que 
beaucoup  de  blessés  italiens  et  indigènes  guérirent  pendant 
leur  captivité  dans  le  Tigré  ou  dans  des  cases  isolées,  à  l'abri 
de  la  rage  de  l'ennemi  et. des  bandes  rebelles,  et  que,  par  con- 
séquent, ils  édfaappent  aux  calculs  de  la  statistique.  Italiens, 
ils  furent  rapatriés  directement  par  les  corps  et  Tautorité  mili- 
taire; les  indigènes  se  soignèrent  auprès  de  leurs  familles  res- 
pectives : 


COMBATS. 

NOMBRB  DBS  BLBSSÉS 

. 

Officiera. 

ITALISNt. 

Troapes. 

ToUl. 

tMDieiNSS. 

Amba  Alaghi 

» 

3 

31 
8 

» 

6 

38 
430 

2 

» 

6 

41 

461 

10 

136 
42 

30 
958 
230 

Siège  de  Makallé 

Alequa  et  autres  rencontres  avec  les 
rebelles 

Bataille  d'Adoua 

Kassala,  Mont  Mokram,  Tukrof 

Total 

42 

476 

518 

1,396 

Il  n'est  pas  douteux  qu'en  raison  de  l'évolution  des  diverses 
phases  de  la  dernière  guerre  d'Afrique,  en  raison  de  la  supé- 
riorité toujours  excessive  des  forces  de  l'ennemi  et  aussi  de 
son  désir  d'anéantir  par  tous  les  moyens  possibles  son  adver- 
saire, un  petit  nombre  de  blessés  seulement  pouvaient  échap- 
per ;  aussi,  sont-ce  seulement  les  moins  atteints  qui  purent  se 
mettre  en  sûreté,  et  aussi  quelques  autres,  plus  gravement 
atteints,  mais  secondés  par  la  chance  ou  par  une  force  d'âme 
exceptionnelle,  jointe  à  une  résistance  organique  peu  com- 
mune. 

Dans  le  tableau  suivant,  le  nombre  des  blessés  européens 
et  indigènes  se  trouve  réparti  suivant  la  nature  et  le  siège  des 
plaies  : 
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Nature,  nombre  et  siè§e  des  blessures. 


SIÈGB  DBS  BLESSURES. 

ABHÉi 

Par 
armes 
àfeo. 

SS    ITALI 

Par 

armes 

blanches 

EHRB. 

TOTAL. 

TRODP 

Par 
armes 
à  feu. 

ES  IKDIGÈNES. 

Par 

armes       total. 
blanches 

„..              [Pénétrantes.... 

^^'® l  Superficielles... 

D^;ir:no        /Pénétrantes    .. 

Po»l"n«.-- (superficielles.. 

A  k  !*«.-«     (  Pénétrantes. . . . 
Abdomen..  {gyp^^P^iglI^g 

Face 

3 
46 

4 
46 

2 
47 
45 

3 
36 
56 
45 
34 
74 
56 
23 
26 

» 

2 
20 
» 
4 
» 
2 
9 
3 
4 
3 
2 
9 
4 
4 
2 
» 

30 

» 

6 
36 

4 
47 

2 
49 
24 

6 
40 
59 
47 
43 
78 
57 
25 
26 

30 

1» 

» 

33 

4 

26 

» 

37 
20 
68 
74 
86 
90 
204 
472 
46 
77 

» 

» 

2 

6 

406 

35 

4 

26 

» 

44 

37 

24 

69 

74 

89 

90 

20i 

472 

■47 

77 

6 

(1)  406 

Cou . . 

Epaule 

Bras 

Avant-bras : 

Main 

Cuisse , 

Jambe . . 

Pied 

Articulations    

Organes  génitaux  (émascula- 
lion) 

Mutilés  de  la  main  droite  et 
du  pied  gaucbe 

Total 

426 

92 

518 

975 

424 

4,396 

(1)  Les  mulilatioDB  consistent  e 
1   Ursieane,  sans  lambeau.  EUes  sont 

a  une  vé 
pratiquée 

ritable  dé 
M  par  des 

sartlcalati 
czécatear 

on  radio> 
s  de  justU 

carpienne 

et  tlblo- 

État  sanitaire  des  troupes  pendant  la  campagne.  —  Du  !«'  dé- 
cembre 1895  au  l^f  juin  1896,  13,196  malades  italiens  et  3,521 
indigènes  reçurent  des  soins  dans  tes  établissements  de  la 
colonie. 

Avant  d'établir  un  rapport  entre  le  nombre  des  malades  et 
la  force  numérique  des  troupes,  il  faut  dire  que  si,  en  avril  et 
en  mai,  on  compta  25,000  Italiens  en  armes,  la  force  moyenne 
dans  la  période  précitée  se  réduit  à  14,700  hommes,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  89  malades  pour  100  hommes. 

Pour  les  indigènes,  la  force  moyenne  approximative  peut  être 
évaluée  à  7,200  hommes,  le  nombre  des  malades  pendant  les 
six  mois  s'éleva  à  3,521,  d'où  49  malades  pour  100. 

On  voit  que  la  morbidité  a  été  plus  grande  en  Afrique  chez 
les  Italiens  que  chez  les  indigènes,  ce  qu'on  pouvait  prévoir  a 
priori.  L'examen  des  comptes  rendus  nosologiques  montre  que 
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les  fièvres  éphémères  et  les  synoques  rhumatismales,  les  catar- 
rhes gastriques  et  intestinaux  et  les  fièvres  palustres  sont  au 
point  de  vue  du  nombre,  en  tète  des  afiTections  médicales;  au 
point  de  vue  de  la  gravité,  la  fièvre  typhoïde  tient  la  première 
place. 

Les  troupes  restèrent  ultérieurement  exposées  à  la  malaria 
lors  de  la  concentration  à  Saadi  et  Sabarguma,  où  Taffection 
règne  endémiquement.  Afin  d'atténuer  les  effets  d'une  sem- 
blable infection,  on  usa  largement,  et  avec  profit,  des  prépara- 
tions de  quinine  sous  forme  de  vin  ou  de  rhum  quinine  à  la 
dose  quotidienne  de  30  centigrammes;  néanmoins,  l'infection 
palustre  fut  une  cause  importante  d'hospitalisation  et  de  rapa- 
triement. 

La  fièvre  typhoïde,  dont  il  n'y  avait  pas  eu  un  cas  en  1894, 
commença  à  se  manifester  dans  l'automne  1895;  elle  aug- 
menta ensuite  au  point  de  représenter  l'affection  la  plus  grave 
et  la  plus  meurtrière  pour  les  troupes  italiennes,  et  aussi,  bien 
qu'à  un  moindre  degré,  pour  les  indigènes,  qui  semblaient 
devoir  être  réfractaires. 

Elle  reconnaissait  pour  cause  notamment  la  pollution  du 
sol  et  de  l'eau  par  la  putréfaction  des  bêtes  de  somme,  cha- 
meaux et  mules,  et  elle  diminua  dès  qu'on  eut  pu  prendre 
toutes  les  mesures  pour  faire  cesser  cette  cause  spéciale  d'in- 
fection. 

Parmi  les  maladies  chirurgicales,  les  blessures  de  guerre 
méritent  une  mention  distincte.  Les  opérations  qu'elles  ont 
nécessitées,  au  nombre  de  196,  ont  été  exécutées  dans  les  infir- 
meries d'Adigrat,  Asmara,  Cheren,  Ghinda  et  à  l'hôpital  mili- 
taire de  Massaouah.  Les  amputés  ont  constamment  guéri  par 
première  intention,  et  c'est  ainsi  que  les  mutilés  du  pied  par 
l'ennemi  ont  obtenu  un  moignon  recouvert  de  peau,  au  lieu  de 
la  cicatrice  peu  résistante  et  facilement  vulnérable,  qu'on  a  pu 
voir  souvent  chez  ceux  qui  ont  refusé  de  se  soumettre  à  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Les  maladies  vénériennes  ont  aussi  apporté  leur  contingent 
notable,  et  furent  un  fréquent  motif  de  rapatriement. 

Le  groupe  des  maladies  des  yeux,  sans  avoir  été  considé- 
rable, a  toutefois  souvent  réclamé  l'attention  du  médecin,  et 
si  la  guérison  survint  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il 
fallut  aussi  évacuer  un  certain  nombre  de  malades  sur  les  hôpi- 
taux d'Italie. 
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Sur  cettains  ttoableB.  cardiagaea  d*origiiia  nerrense.  observés 
chez  des  ofiicierB,  par  H.  KIRCE  {Berlia.  kliiu  Woch.  1897,  S, 
p.  95). 

L*àuteur  a  eu  roccasibn  d'observer;  dans  une  station  thermale  autri- 
chienne^  sur  un  certain  nombre  d'ofBciers,  une  variété  d'affection  car^ 
diacpie  d*une  certaine  gravité  apparente,  qui  lui  a  paru  relever  d'une 
symptomatologie,  d'une  pathogéuie.  et  d'une  thérapeutique  toutes  par- 
ticulières. 

11  s'agit  de  sujets  dans  la  force  de  Tàge,  d'une,  trentaine  d^années 
pour  la  plupart-,  d'une  bonne  constitution,  bien  musclés,  ayant  joui 
jusqu'alors  d'iine  santé  parfaite.  A  là  suite  d'un  surmenage  (isychique 
intensif,. d'une  surexcitation  prolongée,  ils  sont  tout  à  coup  tombés  dans 
un  état  d'affaiblissement  qui  les  affecte  au  plus  haut  point*,  et  alarme 
tout' leur  entourage  :  k  J'aurais  certainement  ri  au  nez  de  qui  m'aurait 
prédit,  il  y  a  six  semaines,  un  tel  anéantissement  »>,  tel  est  leur  langage 
habituel.  C'est  bien  à  l^occasion  d^uneffidrt  <c  essentiellement  psychique», 
pendant  la  préparation  ou  au  cours  même  des  grandes  manœuvres» 
que  s'est  produit  cet  ictus  particulier,,  et  il  ne  peut  être  question  d'un 
surmenage  physique  chez  des  officiers,,  qui  en  sont  en  réalité,  garanti»  (?) 
par  les  fonctions  spéciales  de  leur  grade  élevé.  D'autre  part^  il  faut 
éliminer  l'alcoolisme,  le  tabagisme,  les  abus  sexuels. 

Sans  aucun  motif  immédiat  apparent,  ces  sujets  ont  été  pris  de  pal- 
pitations de  quelques  minutes  de  durée,  qui  se  sont  renouvelées  plu- 
sieurs fois  dans  la  même-  journée.  Ultérieurement,  ces  palpitations  se 
sont  reproduites  plus  ou  moins  souvent,  à  plusieurs  reprises  chaque 
jour,  ou  quelques  jours  plus  tard.  Ces  accès  très  pénibles,,  s'accom* 
pagnent  d'une  sensation  de  compression  précordiale,  d'angoisse,  de: 
défaillance,  d'anéantissement;  de  céphalée^,  d'incertitude  dans  la  marche, 
d'étourdissements  et  môme  de. syncope.  L'appétit  disparaît,  la  digestion 
est  entravée,  les  selles  rares;  toute  la  nutrition  générale  souffre,  et  il 
y  a  parfois  une  perle  de  poids  considérable.  La  dépression  psychique 
est  portée  au  plus  haut  point  :  le  malade  excitable,  émotif  à  ne  pouvoir 
retenir  ses  larmes,  perd  tout  ressort  ;  il  se  déclare  incapable  de  conti- 
nuer  à  servir;  il  est  convaincu  qu'il  est  atteint  d'une  très  grave  aâec*- 
tion  du  cœur. 

Les  symptômes  objectifs  sont,  pour  ainsi  dire,  toujours  identiques  : 
le  pouls  est  faible,  petit,  compressible,  battant  de  80  à  100,  à  140 
même  pendant  les  accès,  et  assez,  souvent  alors  intermittent.  Les  tracés 
sphygmographiques  obtenus  sont  peu  nombreux  ;  ils  indiquent,  comme, 
on  devait  s'y  attendre,  la  diminution  de  la  tension  vasculaire  et  de  la 
pression  sanguine;  l'intermittence  du  pouls  correspond  à  des  faux  pas 
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dff  cœor,  dont  le  malade  a  la  seasatieB>  et  en  dehors  desquels  la  per« 
«ttssieii  et  ransaultalio»  ne  réfèlent  rien  dfanormaL  L*exa«^>des  pou^ 
mous  est  également  négatif;  le  nmlade  épreuve  parfois  le  besoin  d'une 
respiration  protoade.  Ihins  les  nnscles ,  aucune  slase  y  aucua  œdène; 
Tabdomen  est  parfois  tendn  et  tympantqoe.  Pa»  d*albnmine  dans  les 
urines  ;  dans  deux  eas  11  a  été  troirvé  an  excès  eonsidérable  d*aeide 
oxalique  :  18  et  17,9  mUligrammea  par  liCre. 

Quelle  est  la  nature  de  ce»  désonires?  L*autear  les  sépare  absolu- 
ment, et  avec  raison^  selon  nous,  de  ces  accidents  da  u  cmur  surmemi  »» 
observés  dans  rarrmée  par  Thurn  et  Fraenizel,  sur  lesquels  nous  avons 
e»  l'occasion  d*altirer  autrefois  Tattention  (1),  et  qui  relèvent  surtont 
d'altérations  du  myocarde,  il  n'existe  ici  aucune  lésion  organnque  du 
cceur,  ainsi  que  le  démontrent  la  clinique  et  l'évolution  ultérieure  de  la 
nalactie,  qui  se  termine  par  la  restitution  fonctionnelle  intégrale.  Il  s'agit 
donc  de  troubles  benreux ,  d'une  «  neurasthénie  cardiai^ue  » ,  qui  a 
peut-être  son  origine  dans  on  désordipe  fonctionnel  du  centre  intiièiteur 
des  mouvements  du  cœur  ou  du  centre  vaso-moteur. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication  pathogénique,  il  fanb  savoir  reeon- 
naiire  les  cas  de  cette  nature  pour  éviter  de  porter  un  pronostic  qu'ils 
ne  comportent  pas  et  pour  y  opposer  un  traitement  efficace.  Ce  traite- 
ment est  surtoat  d'ordre  hygiénique  et  diététique.  Le  malade  doit  aban- 
donner temporairement  tout  service,  se  délivrer  de  toute  préoccupation, 
changier  de  milieu.  A  ce  point  de  vue,  un  traitement  thermo-minéral 
est  tout  indiqué,  et  l'auteur  ne  pouvait  que  recommander  un  séjour  à 
Marienbad  (eaux  acidulées).  L'état  des  fon£tions  d^igestives  doit  éire 
particulièrement  surveillé  :  repas  fréquente  (toutes  les  trois  heures, 
même  la  nuit,  quand  1er  malade  ne  dort  pas),  composés  de  petites  quan- 
tkéa  d'aliaients  sous  un  voinme  réduit,  lait,  booillofts  SttbslantielSy  jus 
de  viande,  extrait  de  viaade,  baitres,  asperges,  etc.,  vins  de  Porto,  de 
Tokay,  bon  cognac  (30  gr.),  alternant  avec  un  verre  de  Champagne, 
une  tasse  de  bouillon  ou  de  caté  noir.  Kirch  conseille  aux  malades  de 
ne  jamais  sortir  sans  un  flacon  de  cognai»,  dont  ils  feront  usage  pour 
se  remonter  en  cas  de  besoin. 

Les  médicaments  cardiaques,  la  digitale»  le  stropbantus,  le  convallaria 
maïalis^  l'adonis  vernalis,  se  prescrivent  aussi  combinés,  en  très  petites 
doses,  en  même  temps  que  des  préparations  ferrugineuses. 

R.  Longuet. 

De  réiimination  de  chaleur,  dans  ses  rapports  avec  le  coup  de 
chaleur,  le  vêtement,  le  cœur  surmené  et  la  dilatation  car- 
diaq[ae,  par  le  médecin-major  THURU  (Deut.  mûiL  ZeU&chr.  1895, 
juillet,  p.  :it89j. 
La  défense  du  corps  humain  contre  l'accumulation  de  chaleur  est 

assurée  par  des  moyens  assez  puissants  pour  que  la  température  inlerne 

(1)  Union,  mèdicaiêy  1885.  —  Arck.  de  mèd.  $i  d$  ph.  mt/if.,  1886, 
Vil.  p- 19. 
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se  maintienne  à  peu  près  à  son  degré  normal,  malgré  les  pires  condi- 
tions de  travail  musculaire  et  d'hyperthermie  ambiante,  du  moins  sous 
nos  climats.  Pour  expliquer  la  production  du  coup  de  chaleur  locomo- 
teur, auquel  il  limite  son  étude,  Tauteur  fait  remarquer  que  la  consti- 
tution du  vêtement  militaire  est  telle,  qu*elle  sapprime  nécessairement 
la  majeure  partie  du  champ  de  la  réfrigération  cutanée  :  c'est  ce  qui 
ressort  d'une  revue  très  documentée  des  divers  travaux  parus  sur  ce 
sujet.  Cette  cause  d'affaiblissement  de  la  fonction  thermo-régulatrice 
aura  pour  conséquence  un  essai  de  compensation  de  la  part  du  cœur, 
dont  l'hyperactivité  aura  pour  but  de  multiplier  les  contacts  du  sang 
avec  les  surfaces  de  refroidissement  cutanée  et  pulmonaire.  D'où  un 
nouveau  facteur  de  fatigue  myocardique,  qui,  s'ajoutant  aux  autres,  et 
notamment  à  l'action  directe  des  hautes  températures  sur  le  cœur, 
conduira  les  prédisposés  à  l'insuffisance  cardiaque.  C'est  cette  insuffi- 
sance dont  l'auteur  fait  la  condition  patbogénique  d'une  certaine 
variété  de  coup  de  chaleur,  celle  qui  ne  s'accompagne  pas  de  suppres- 
sion des  sueurs  :  c'est  par  le  ralentissement  consécutif  de  l'irrigation 
périphérique  qu'il  explique  l'élévation  de  la  température,  qui  est  con- 
stamment précédée  du  syndrome  clinique  de  l'asthénie  cardiaque. 

Sans  pénétrer  plus  avant  dans  l'analyse  physiologique  de  cette 
variété  de  thermoplégie,  l'auteur  établit  la  parenté  morbide  étroite  du 
coup  de  chaleur  locomoteur  et  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur.  Ces 
deux  accidents  de  la  marche  sont  fonction  d'une  même  cause,  Vinsuffi' 
sauce  cardiaque,  qui  sera  déterminée,  dans  le  premier,  par  la  nécessité 
d'un  supplément  d'irrigation  périphérique;  dans  le  second,  par  la  lutte 
contre  l'hypertension  artérielle  physiologique  de  la  marche.  La  car- 
diectasie  aiguë  n'a  pas  le  temps  de  se  manifester  cliniquement  dans  le 
coup  de  chaleur  locomoteur,  à  cause  de  la  suppression  rapide  de  l'acti- 
vité musculaire  génératrice  de  l'hypertension,  mais  l'un  et  l'autre  acci- 
dent surviennent  chez  les  sujets  de  même  catégorie  :  les  prédisposés 
cardiaques.  De  sorte  que,  à  bien  interpréter  la  pensée  de  l'auteur,  le 
môme  soldat  que  la  marche  par  un  temps  froid  exposera  à  une  dilata- 
tion aiguë  du  cœur,  sera  frappé  d'un  coup  de  chaleur  à  forme  sudorale 
pendant  les  marches  pénibles  de  l'été. 

M.  Thurn  reconnaît,  en  effet,  deux  formes  de  coup  de  chaleur  :  celle 
dont  il  vient  d'être  question,  où  les  sueurs  sont  conservées,  et  celle  où 
le  tégument  reste  sec  et  brûlant.  Celte  dernière  forme,  beaucoup  plus 
grave,  relève  de  la  déshydratation  de  l'organisme  et  des  lésions  du 
sang  ;  elle  est  causée  par  un  usage  insuffisant  des  boissons.  Ne  con- 
vient-il pas,  dès  lors,  de  rapprocher  ce  coup  de  chaleur  sudoral  des 
états  morbides  décrits  par  M.  le  médecin  inspecteur  Kelsch,  dans  sa 
communication  du  19  février  1895  à  l'Académie  de  médecine,  et  dans 
lesquels  il  a  montré  que,  si  la  chaleur  peut  apporter  d'une  façon  indé- 
niable un  «  appoint  d'action  pathogène  »,  le  cœur  n'en  reste  pas  moins, 
en  somme,  «  le  nœud  de  la  situation  »  ?  N'est-il  pas  également  logique 
de  séparer  du  vrai  coup  de  chaleur,  et  de  rattacher  décidément  à  l'his- 
toire pathologique  du  cœur  une  variété  d'accident  où  la  défaillance  de 
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cet  organe^  pour  revêtir  une  manifestation  clinique  anormale,  n'en 
joue  pas  moins  le  rôle  prépondérant?  Le  terme  de  pseudo-coup  de 
chaleur  d'origine  cardiaque  nous  semblerait  désigner  plus  exactement 
les  cas  de  cette  sorte.  Peu  de  questions  médicales  ont,  autant  que  celle 
du  coup  de  chaleur,  soufiert  de  Tabsence  d'une  terminologie  rigou- 
reuse ;  la  précision  des  définitions  semble  actuellement  la  condition 
essentielle  de  tout  progrès.  F.  Benoit. 


Paralysies  consécntives  à  l'anesthésie  chirurgicale,  par  GARRI- 
GUES {American  Journal  of  the  médical  Sciences.  1897,  1,  p.  81). 

Le  premier,  en  1894,  fiudinger  (de  Vienne)  appelle  Tattention  des 
chirurgiens  sur  les  paralysies  qui,  soit  immédiatement,  soit  à  faible 
intervalle,  suivent  Tanesthésie  opératoire.  Un  peu  plus  tard,  on  trouve 
une  monographie  de  Krumm  (de  Worms)  consacrée  à  des  faits  de 
paralysie  brachiale  survenus  dans  des  conditions  semblables.  Dans  la 
Médecine  moderne  de  1895,  Vautrin  (de  Nancy),  en  relate  trois  cas 
de  sa  pratique  propre.  L*auteur  apporte  une  contribution  de  cinq  cas 
nouveaux,  personnels,  avec  les  déductions  étiologiques  et  les  conclu- 
sions pratiques  qu'ils  comportent. 

Quatre  fois,  il  a  vu  se  manifester  une  monoplégie  brachiale,  soit  au 
moment  du  réveil,  soit  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  Topé- 
ration  de  la  laparotomie  pratiquée  dans  la  position  de  Trendelenburg, 
et  seulement  une  fois  la  paralysie  de  la  jambe  gauche  après  l'emploi 
de  l'appareil  élévatoire  de  Robb. 

De  ses  propres  faits  et  de  l'analyse  des  observations  antérieures. 
Garrigues  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Ces  paralysies  se  classent  en  paralysies  périphériques  et  paralysies 
d'origine  centrale.  L'agent  anestbésique  est  indifférent.  Si  la  durée  de 
l'opération  est  également  sans  influence,  la  perte  de  sang  et  l'allaiblis- 
jsement  antérieur  du  malade,  comme  aussi  les  âges  extrêmes,  constituent 
une  prédisposition  aux  accidents  paralytiques. 

Ces  paralysies  siègent  quelquefois  à  la  face,  mais  le  plus  souvent  au 
membre  supérieur,  et  leur  mode  de  distribution  en  établit  alors  la 
tiliation  étroite  avec  la  compression  que  subiraient,  d'après  l'auteur, 
les  5*  et  6*  paires  cervicales  entre  la  clavicule  et  les  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  cervicales,  compression  plus  énergique  encore 
quand  la  tête  est  portée  du  côté  opposé  au  bras  mis  en  élévation  forcée. 
Le  deltoïde,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur,  en  effet,  sont 
ordinairement  les  seuls  muscles  affectés. 

A  la  face,  la  lésion  de  l'anastomose  de  la  première  paire  dorsale  se 
traduirait  par  la  parésie  des  paupières,  le  rétrécissement  de  la  pupille, 
l'amaurose  et  consécutivement  la  diplopie. 

L'impotence  fonctionnelle  s'allie  parfois  à  des  troubles  sensitifs,  tels 
que  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression,  dues  sans 
doute  à  la  névrite  ascendante  ou  myosite,  mais  rarement  accompagnés 
de  troubles  trophiques. 
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Les  paralysies  d'orij^ine  Dœitimle»  sobs  46rane  d'hémiplé^e  oh  d'hé- 
xnianestbéBie,  se  siont  reneoBtrées  akez  des  sujets  rebdies'  aux  ageals 
anestbésiqnes  et  des  vieillards  artério-sdéreux. 

Le  proBOstic,  faTonible  ponr  les  paralysies  .périphériques  (knvt  la 
disparition  s-opène  ea  un  temps  yariant  de  quelques  smis  à  quelques 
années,  se  montre  ptas  sérieux  et  incertain  pour  les  panâysies  cToriglne 
centrale. 

Cette  étiologie  de  la  compression  dicte  au  chirurgien  la  conduite 
suivante  :  ne  jamais  forcer  1  extension  du  bras,  rembourrer  de  coton 
l'appareil  élévateur  des  jambes;  si  le  vomissement  rend  la  flexion 
latérale  de  la  tète  néoeseaire»  la  porter  de  préférence  du  côté  corres- 
pondant au  bras  élevé  ;  ne  pas  prolonger  Tanesthésie  chez  les  personnes 
âgées  et  scinder  môme  en  deux  temps,  si  cela  est  possible,  les  longes 
opérations. 

Dans  le  traitement,  Télectrisation  tient  la  première  place;  mais 
comme  elle  s'est  montrée  douloureuse  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, il  sera  bon  de  ne  la  pratiquer  qu^au  bout  d'une  semaine  et  d'aider 
son  action  par  l'hydrothérapie,  la  strychnine,  le  fer,  Tarsenic  et  une 
alimentation  fortifiante-  p^  Grivbt 


La  peste  l^uboniqne,  par  M.  L.  THOANOT  (La  médecine  mocUme^ 
1897»  3,  p.  33). 

La  peste  est  une  affection  pandémique  terrible,  qui  a  couvert  le 
monde  de  ses  ravages.  Connue  dès  la  plus  haute  antiquité  en  Egypte, 
qui  serait  son  foyer  d'origine,  elle  s'est  étendue  de  là  sur  les  rives  de 
la  Méditerranée,  en  Asie,  où  elle  est  Ri|;nalée  en  Chine,  vers  4334,  et  ea 
Europe  (peste  de  Justinien).  La  peste  ou  mort  noire  du  XIY»  siècle 
enleva  en  Europe,  de  1347  à  1350,  25  millions  de  sujets.  Depuis  cette 
époque,  ce  fléau  redoutable  a  suivi  un  mouvement  de  décroissance 
continue,  malgré  la  répétition  de  ses  manifestations.  En  France,  le 
dernier  épisode  est  la  grande  peste  de  1720,  qui  sévit  sur  Marseille  et 
la  Provence,  où  elle  fit  80,000  victimes.  Son  dernier  foyer  européen  a 
été  la  Turquie,  en  1840.  Même  recul  en  Afrique  et  en  Asie.  La  peste 
apparaît,  pour  la  dernière  fois,  en  Egypte,  en  1845.  Fauvel  se  crut 
alors  autorisé  à  proclamer,  au  Comité  d'hygiène,  l'extinction  du  fléau, 
dont  le  rôle  actif  semble  à  jamais  teiminé. 

En  effet,  dans  la  seconde  moitié  du  XIX^  siède,  la  peste  reste  con- 
finée, hormis  une  pointe,  en  1877,  sur  les  rives  du  Volga  (Vellianka), 
en  quelques  régions  limitées  qui  constituent  ses  foyers  permanents  et 
toujours  vivaces  :  en  Afrique,  la  Cyréniuqae;  en  Asie,  l'Assyr,  l'Irak- 
Arabi,  la  Perse,  le  Turkestan,  l'Afghanistan,  rHindoustan,  la  Chine. 

En  résumé,  ilit  Tauteur,  de  son  domaine  antique  si  étendu,  qui  em- 
brassait l'Europe,  le  nord  de  l'Afrique,  l'Asie  méridionale  et  centrale, 
la  peste  s'est  trouvée  retonlée,  depuis  50  ans,  dans  un  foyer  afrâca» 
et  dans  quelques  foyers  asiatiques.  On  était  donc  porté  à  considérer  ia 
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maladie  comme  très  atténuée,  sinon  comme  éteinte,  lorsqu'on  Ta  vue, 
depuis  J894,  dessiner  un  retour  offensif  des  plus  graves.  Elle  a  franchi 
ses  frontières  naturelles  et  débordé,  d'une  part,  sur  Canton  où  elle  fit, 
en  quelques  semaines,  plus  de  60*000  victimes  (1894),  puis  sur  Hong- 
Kong,  Formose,  etc.,  et,  d'autre  part,  dans  THindoustan. 

De  Bombay  (1896),  elle  suit  les  pèlerins  hindous  dans  la  mer  Rouge, 
à  Camaran,  qui  ne  sera  peut-être  pas  sa  dernière  étape.  Ajoutons  que 
la  peste  asiatique  de  nos  jours  est  bien  la  survivante  et  la  descendante 
de  la  peste  qui  .produisit,  dans  l'antiquité  et  le  moyen  âge,  les  formi- 
dables ravages  que  Ton  sait. 

Elle  en  a  gardé  les  allures  Cliniques  et  la  gravité;  elle  offre  parfois 
la  forme  pneumonique  et  hémorragique  rappelant  exactement  'la 
peste  noire  da  XIV*  siècle.  La  peste  de  Vetlianka  donna  94  à  95  pour 
100  de-morts;  il  en  fut  de-mômeà'Nediéff,  dans  Tlrak-Arabi,  en188[l- 
i884. 

C'est  à  Hong-Kong,  en  1894,  que  Yersin  a  découvert  le  microbe  de 
la  peste  :  c'est  un  bacille  court,  trapu,  se  colorant  facilement  par 
toutes  les  couleurs  d'aniline,  se  décolorant^par  le  Qram  et  se  cultivant 
sur  tous  les  milieux  ordinaires.  Il  se  trouve  en  grande  quantité  dan^ 
les  bubons  et  les  ganglions  des  malades,  beaucoup  plus  rarement  dans 
le  sang.  L'inoculation  de  la  pulpe  bubonique  tue  sûrement  les  souris, 
les  rats  et  les  'cobayes. 

La  transmissibilité  de  la  pesto  ne  fait  aucun  doute;  elle  se  produit 
surtout  par  contact  direct,  prélevant  toujours  un  lourd  tribut  sur  les 
médecins  et  les  infirmiers  (Mahé,  Zuber).  La  contagion  indirecte  par 
les  effets  souillés  est  admise  par  la  plupart  des  auteurs  :  expériences 
faites  au  Caire,  en  i83o,  sur  deux  condamnés  à  mort,  que  l'on  fit  cou- 
cher sur  des  lits  de  pestiférés,  et  qui  contractèrent  la  maladie,  dont 
mourut  l'un  d'eux. 

Zuber  met  en  doute  le  transport  par  l'air  :  des  maisons  restent 
indemnes,  au  milieu  d'un  groupe  d'habitations  contaminées,  s'il  n'y  a 
pas  de  contact  suspect;  et,  d'autre  part,  le  fait  que  la  peste  ne  dépasse 
pas  les  cordons  sanitaires  montre  que  Ton  possède,  dans  l'isolement, 
un  puissant  moyen  de  défense  contre  son  extension. 

Le  rôle  du  sol  mérite  d'être  approfondi,  car  Yersin  a  isolé  le  bacille 
de  la  peste  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur,  dans  le  sol  d'une 
maison  infectée  et  où  l'on  avait  fait  des  tentatives  de  désinfection. 

Enfin,  un  mode  de  transmission,  bien  connu  depuis  longtemps  et  mis 
en  relief  par  les  remarquables  études  d'Yersin,  est  celui  qui  se  fait  par 
hes animaux.  «< Xes  Asiatiques  sehâtsnt  de  fuie,  dit  JUabé,  dès  que  l'on 
voit  mourir  en  grand  nombre  les  rats,  les  serpents,  les  chacals,  les 
buffles,  les  porcs,  etc.,  car  ils  savent  que  le  fléau,  avant  de  frapper  les 
hommes,  commence  à  sévir  avec  une  grande  intensité  sur  ces  ani- 
maux, n  A  l'autopsie  de  rats  morts  dans  ces  circonstances ,  Yersin 
trouva  presque  toujours' le  bacille  de  la  peste.  Beaucoup  présentent  de 
véritables  bubons.  Ce  même  observateur  a  également  décelé  le  microbe 
dans  les  cadavres  de  mouehes  qui  meurent  pendant  les  épidémies  de 
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peste  ;  ces  insectes  constituent  donc  un  moyen  de  dissémination  des 
plus  dangereux. 

Les  voies  de  pénétration  de  Tagent  de  la  maladie  dans  l'organisme 
sont  encore  inconnues.  La  plus  probable  est,  sans  doute,  la  voie 
digestive. 

Dans  Tétiologie  de  la  peste,  comme  dans  celle  de  toutes  les  maladies 
infectieuses,  il  faut  tenir  grand  compte  des  facteurs  secondaires.  La 
question  de  race  ne  joue  aucun  rôle.  De  plus,  d'après  Proust,  l'immu- 
nité conférée  par  une  première  atteinte  ne  serait  jamais  absolue. 
D'autre  part,  il  est  certain  que  la  misère,  la  famine»  la  disette,  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  sont  des  éléments  adjuvants  très 
importants,  car  elles  favorisent  la  libre  expansion  du  fléau.  Si  les 
conditions  telluriques  ne  jouent  aucun  rôle,  par  contre  les  influences 
météoriques  sont  des  plus  nettes.  Les  recherches  modernes,  à  l'appui 
des  doctrines  anciennes,  ont  établi  que  la  peste  disparait  avec  une 
>  précision  mathématique  dès  que  le  thermomètre  marque  45  ou  50®, 
c'est-à-dire  vers  la  fm  de  juin  ou  juillet.  «  Elle  reprend  parfois,  dit 
Mahé,  vers  la  fm  de  l'automne,  en  cas  isolés,  se  maintient  en  hiver, 
subit  une  recrudescence  marquée  pour  atteindre  au  printemps  son 
maximum,  puis  son  déclin  en  été  ». 

Quelles  sont  les  mesures  prophylactiques  internationales  et  natio- 
nales à  appliquer  ?  La  peste,  si  elle  doit  envahir  TEuropc,  empruntera 
soit  la  voie  de  terre,  soit  la  voie  de  mer  et  peut-être  les  deux  à  la  fois. 
La  voie  de  mer  est  la  plus  directe,  la  plus  rapide,  la  plus  menaçante  ; 
c'est  ainsi  que  le  choléra  a  procédé  en  1865,  en  1884  ;  c'est  ainsi  que 
la  peste  elle-même  vient  d'atteindre  Camaran,  dans  la  mer  Rouge. 
Prévenir  l'embarquement  de  la  maladie  à  Bombay  eût  été  la  meilleure 
prophylaxie  internationale.  Les  lazarets  de  la  mer  Rouge  constituent 
une  seconde  barrière,  plus  efficace  que  la  première,  et  il  faut  espérer 
que  cet  obstacle  ne  sera  pas  franchi.  Toutefois,  un  dernier  moyen  de 
protection  nous  reste  :  c'est  l'application  rigoureuse,  dans  les  ports 
français,  de  notre  Règlement  sanitaire  international. 

Mais,  si  la  peste  pénétrait  en  Europe  par  voie  de  terre,  par  la  Russie 
par  exemple,  chemin  qu'a  tant  de  fois  suivi  le  choléra,  la  dissémination 
en  serait  sans  doute  plus  redoutable  encore.  En  face  de  ces  éven- 
tualités toujours  menaçantes,  il  nous  semble  que  c*est  dans  l'hygiène 
générale  et  individuelle  qu*il  faut  chercher  la  protection  la  plus  efïi- 

^^^'  0.  Arnaud. 

Les  engelnres  et  lenr  traitement,  par  THIBIERGE  {Reoue  générale 
de  clinique  et  de  thérapeutique,  1897,  2). 

Le  plus  habituellement  iM)nstitué  par  des  taches  violacées  au  centre, 
rouge  vif  ou  livide  à  la  périphérie,  de  forme  irrégnliëre  et  générale- 
ment mal  accusée,  la  congestion  vasculaire  du  derme  qui  donne  lieu 
aux  engelures  s'accompagne  parfois  d'exsudation  séreuse  épidermique 
avec  la  formation  de  vésicules,  de  bulles  et  de  phlyctènes,  dont  la  rup- 
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ture  laisse  à  une  des  surfaces  exulcérées  le  point  de  départ  éventuel  de 
lymphangites  et  d'adénites. 

Outre  les  cicatrices  que  ces  ulcérations  peuvent  donner,  les  enge- 
lures entraînent  quelquefois  une  tuméfaction  consécutive,  résultat  de 
Tasphyxîe  locale,  et  qui  donne  aux  doigts  un  aspect  boudiné  spécial, 
rappelant  un  peu  Tacromégalie.  Elles  occasionnent  aussi,  mais  très 
exceptionnellement,  des  dilatations  vasculaires  persistantes,  véritables 
angiomes  auxquelles  se  superposent  de  petits  papillomes  rappelant 
l'aspect  des  verrues. 

Leur  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  affections  du  type  érythé- 
mateux  développées  sur  les  extrémités  (érythème  polymorphe,  asphyxie 
des  extrémités,  lupus)  se  juge  par  les  deux  caractères  suivants,  tirés  de 
leur  évolution  :  reproduction  saisonnière,  exagération  des  troubles 
fonctionnels,  du  prurit  surtout,  en  passant  du  froid  au  chaud. 

Elles  sont  déterminées  par  le  froid,  aidé  des  conditions  déiectueu.ses 
de  circulation  et  de  fonctionnement  de  Torganisme  (alimentation  insuf- 
fisante, inactivité).  Tel  jeune  homme  qui,  dans  sa  vie  de  collège,  n'a 
pas  cessé  d'en  être  atteint,  ne  les  voit  plus  reparaître  pendant  son  ser- 
vice militaire,  alors  que,  exposé  plus  que  jamais  aux  atteintes  du  froid 
extérieur,  il  est  obligé  de  se  livrer  à  des  exercices  plus  réguliers  et 
plus  violents. 

11  faut  donc  placer  au  premier  plan  du  traitement  la  médication  géné- 
rale reconstituante  (huile  de  foie  de  morue,  arsenic,  iode,  iodure  de 
fer),  et  l'usage  prolongé  du  sulfate  de  quinine  (Besnier),  médicament 
vaso-moteur  par  excellence.  M.  Brocq  s'est  bien  trouvé  de  Tassociation 
du  sulfate  de  quinine  et  de  l'ergoline  à  la  dose  de  10  à  20  centi- 
grammes avec  la  poudre  de  digitale  (i  à  2  centigrammes)  et  l'extrait 
de  belladone  (2  à  4  milligrammes)  sous  la  forme  de  pilules  dont  l'em- 
ploi était  prolongé  pendant  tout  l'hiver. 

L'exercice  régulier,  la  marche,  la  gymnastique,  les  lotions  générales 
excitantes  sont  de  bons  moyens  prophylactiques.  Les  mains  seront 
couvertes  pendant  le  séjour  à  l'air,  de  gants  épais,  à  l'exclusion  de 
laine  trop  rude.  Le  froid  agissant  plus  efficacement  sur  la  peau 
mouillée  et  insu ftlsam ment  essuyée  quand,  à  son  intervention,  suct^de 
brusquement  celle  de  la  chaleur,  les  mains,  après  la  toilette  qui  sera 
faite  à  l'eau  chaude,  seront  essuyées  avec  soin,  jamais  séchées  devant 
le  feu,  mais  poudrées  à  l'amidon  ou  au  talc.  Les  pieds  ne  seront 
jamais  séchés  à  l'action  d'un  foyer  de  chaleur,  mais  frictionnés  avec 
un  linge  ou  une  flanelle  légèrement  chauffée.  Des  frictions  légères 
avec  une  flanelle  imprégnée  d'alcool  camphré  ou  des  bains  locaux 
légèrement  toniques  (décoctions  de  feuilles  de  noyer,  de  frêne,  d'eu- 
calyptus) de  5  à  6  minutes  seront  très  utiles,  ainsi  que  l'usage  de  savon 
camphré  ou  d'une  pommade  avec  camphre  5  grammes,  vaseline  30, 
appliquée  pendant  la  nuit. 

Les  pommades  à  l'opium,  l'acide  phénique,  le  menthol  calment  le 
prurit  ;  il  en  est  db  même  de  celles  au  sous-acétate  de  plomb,  qui  sont 
également  résolutives  ;  voici  les  formules  recommandées  : 
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«Oxyde  de  zinc 10  gr.  Oxyde  de  zinc 'iOgc. 

Acide  phénique 0gr.50c.  Menthol 30  à  30  c 

Vaseline i   ..  .^  Vaseline (  aa  jk  «„ 

d-anoline i  ^^  ^»  ««••  Lanoline jââ  15gr. 

Sons-acétate  de  .plomb        2  gr. 
Sousracétate  de  plomb       2  gr.        Sous  -  nitrate  de  bis  - 

Acide  phénique 0  gr.  SO  c.       muth 6  gr. 

Oxyde  de  zinc 15  gr.        Laudanum 4i Rousseau         1  gr. 

Vaseline )       ^^  Vaseline ) 

Lanoline j  aaaogr.     ^^onge Jàà  lOgr. 

Lanoline | 

Gomme  moyens  de  protection,  en  Tabsenee  d'ulcérations,  le  côHo- 
dion  simple  ou  iodofbrmé  ou  «alolé,  et  mieux  le  collodion  à  Pacétone 
qui  couvre  mieux  et  :ne  produit  pas  les  .fissures  si  fréquentes  après 
remploi  du  collodion. ordinaire  : 

Fulmicoton 3. grammes. 

Acétone 20       — 

Éther  et  alcool ââ  JO       — 

•Huile  de  ricin 4       — 

pour  hâter  la  résolution,  pommade  au  nitrate  d'argent,  badigeonm^ges 
aux  solutions  de  nitrate  d'argent  au  1/SO,  ou  à  la  teinture  d'iode. 

Les  bulles  et  phlyctènes  seront,  après  ouverture  aseptique,  pansés 
à  plat,  soit  à  la  vaseline  boriquée,  soit  au  liniment  oléo-càlcaire  fraî- 
chement préparé  et  additionné  de  1/fOO  d*acide  phénique. 

Les  ulcérations  seront,  après  lavage  avec  une  solution  faible  de 
sublimé,  pansées  à  la  vaseline  boriquée  ou  recouvertes  d'emplâtres 
non  irritants  (à  l'oxyde  de  zinc,  à  l'acide  borique,  au  dermatol)  ;  la 
cicatrisation  en  sera  activée  par  des  attouchements  au  nitrate  d'argent, 
à  la  teinture  d'iode,  et  des  pansements  à  l'eau-de-vie  camphrée,  à  la 
liqueur  de  Van  Swreten  étendue  de  moitié  d'eau  ou  au  vin  aromatique. 

L.   COLLIN. 


De  Tempyème  postpnenmoniqne  chez  les  stfldats,  par  'DUMS 
{DeuUehe  tnilit.  ZeiUchr,,  189G,  li). 

Les  statistiques  médicales  des  armées  ne  permettent  pas  d'établir  (a 
fréquence  des  localisations  pleurales  postpneumoniques  par  rapport  à 
la  pleurésie  en  général;  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  pleurésie, 
chez  le  soldat,  est  plus  fréquemment,  surtout  dans  sa  forme  purulente, 
secondaire  que  primitive,  et  qu'elle  est  consécutive  à  la  pneumonie 
plus  souvent  qu'à  toute  autre  affection  ;  ainsi  sur  227  empyèmes  opérés 
de -1890  à  1892  dans  l'armée  allemande,  75  (33  p.  100)  étaient  post- 
pneumoniques. La  lésion  pulmonaire  peut  créer  tout  simplement  une 
prédisposition  de  la  plèvre;  mais,  en  règle  gcnérale,  la  séreuse  est 
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infectée  diraotemeiU  par  la  pi«f  agation  de  l'i^eiit  pathogène  de  proche 
en  proche. 

L*empyème  succède  le  plus  souvent  à  .une  pnennumieiobaice  typifoe; 
il  débute  après  la  crise  ou  ne  se  révèle  avec  nôtèeté  qa*à  oe  -moment, 
parce  qne  ses  symptâmes  deviennent  ppédaminanla. 

La  plenropneamome  pent^  eQe  aassi;,  ^tre  suiiâe  ^d'on 'eisndat  ; 
quand  il  «est  jeonsidérable  et  accon^pagné  de  disparition  critique  *de& 
signes  pulmonaires,  le  diagnostic  peut  .rester  bésktant  ^ntpe  ime  pleuro- 
pneiimanie  et  aine  pneumonie  avec  pleurésie  consécutive.  La  bronchite 
simple  entraine  rarement  une  complication  pleurale;  «celie^i  «eraUt 
excepiionnelle  aussi,  seloo  Dûms,  dans  les  localisations  pulmonaires 
de  la  grippe  ;  mais  cette  opinion,  soutenue  également  par  ftosenbach, 
est  infirmée  par  oe  que  notus  savons  de  :1a  grippe  dans  Tarmée  fran- 
çaise, d*après  le  inivail  de  HM.  £el6ch  fit  Antony  {Afdi.  mM.  mil. 
i.  XV41L)- 

Y  a-t-il  chez  le  soldat  des  condiUons  dtiologiqnes  particulières,  sus- 
ceptibles d*éxpHqu6r  la  production  et  la  fréquence  de  la  pileurésie  posA- 
pneumonique?  On  (peut  tout  d'abord  alléguer  toutes  les  'causes  qtri 
concourent  à  la  fréquence  de  Ja  pneumonie  dans  le  tnilien  infHtaire  *: 
âge,  encombrement,  surmenage,  refroidissement,  etc.  Les  exercices 
plus  ou  moins  violents  permettent,  grâce  à  une  respiration  plus  ample, 
la  pénétration  plus  profonde  de  Tagent  pathogène  ;  la  contusion  du 
thorax  avant  l'infection  et  pendant  l'incubation  favorise  aussi  les 
localisations  pleurales. 

L*empyème  et  la  pneumonie  sont  provoqués  en  général  par  le  même 
agent  pathogène,  le  pneumocoque  le  plus  souvent.  D^autres  fois  il 
s*agit  d*une  infection  secondaire,  comme  dans  le  cas  relaté  par  Dûms, 
où  les  crachats  renfermaient  du  pneumocoque  et  du  streptocoque,  tan- 
dis que  ce  dernier  se  trouvait  seul  dans  le  liquide  pleural  ;  uvaient-Ds 
envahi  le  pareochyme  ensemble,  ou,  ce  qui  est  plus  admissible,  le 
streptocoque,  hôte  secondaire,  avait-il  pris  le  pas  sur  le  pneumocoque, 
dont  la  virulence  s'était  éteinte  avec  la  crise  pneumonique?  Ajoutoni^, 
bien  que  l'auteur  n'en  parle  pas,  que  Tinfection  pleurale  consécutive  à 
la  pneumonie  peut  encore  être  mixte. 

Au  début,  l'exsudat  pleural  postpneumonique,  de  même  que  celui 
de  ia  pleurésie  idiopatbique,  est  presque  toujours  séro-fibrineux,  mais 
il  diffère  de  celui-'Ci  en  ce  que  sa  transformation  purulente  peut  être 
très  rapide.  Il  s'agit  .alors»  en  général,  d'une  infection  streptococcique;; 
la  courbe  thermométrique  peut  dans  ce  cas  fournir  des  renseignements 
utiles;  la  fièvre  streptococcique,  d'après  les  travaux  de  Tiostitut  Koch, 
est,  en  effet,  une  eontinue  rémittente,  dont  le  maxinmm  se  présente 
non  pas  le  soir,  mais  à  diverses  heures  de  la  journée,  et  de  préférence 
le  malin  (type  inverse).  Si  l'on  observe  une  température  dépassant  à 
pleine  38<*  et  tombant  à  la  normale  après  une  ou  deux  semaines,  si  le 
liquide  retiré  par  la  ponction  exploratrice  reste  louche,  le  strepto- 
coque n'est  pas  en  jeu. 

Quand  la  pneumonie  revêt  un  caractère  épidémique,  sa  complication 
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pleurale  devient  proportionnellement  plus  fréquente  ;  la  première  ayant 
pris  une  certaine  expansion  à  Leipzig,  pendant  le  printemps  de  i895. 
Dûms  a  eu  l'occasion  d*opérer  neuf  empyèmes  en  trois  mois. 

Les  indications  opératoires  de  rempyëme  postpneumonique  sont 
celles  des  collections  purulentes  de  la  plèvre  en  |;énéral.  Lorsque  la 
courbe  thermométrique  indique  une  infection  streptococcique,  on  ne 
plus  compter  sur  la  résorption  spontanée,  quand,  au  bout  de  quinze 
jours,  la  température  reste  élevée  et  qu'elle  s'accompagne  de  sueurs 
profuses;  l'intervention  est  alors  absolument  indiquée,  même  si  la 
ponction  ne  donne  qu'un  liquide  louche.  Il  faut  penser  aussi  à  la  pos- 
sibilité du  coUapsus  cardiaque,  qui  se  traduit  par  un  pouls  petit  et 
fréquent;  d'après  Dûms,  le  tracé  comparatif  du  pouls  et  de  la  tempé- 
rature fournit  sous  ce  rapport  une  indication  précieuse  ;  le  moment  où 
la  ligne  du  premier  croise  et  dépasse  celle  de  la  seconde  doit  être  la 
limite  ultime  de  l'expectation,  si  l'on  ne  veut  pas  intervenir  trop  tard. 

Dans  les  empyèmes  d'origine  streptococcique»  l'auteur  combine  tou- 
jours à  la  pleurotomie  la  résection  costale  primitive,  couramment 
employée  en  Allemagne  et  qui  a  donné  un  résultat  favorable  à  M.  le 
médecin-major  Boisson  (Areh.  méd.  mil.,  t.  XXV,  p.  54);  on  facilite 
ainsi  l'élimination  des  coagulations  tibrineuses,  qui  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'adhérences.  L'incision  pleurale  doit  être  tout  juste 
assez  étendue  pour  permettre  l'introduction  d'un  gros  drain;  ce  dernier 
est  mis  en  place  dès  que  la  plèvre  est  ouverte  et  recouvert  aussitôt 
d'ouate  hydrophile,  en  évitant  autant  que  possible  l'introduction  de  l'air  ; 
l'écoulement  est  ainsi  ralenti  et  l'on  empêche  la  distension  brusque  du 
poumon.  L'irrigation  ne  parait  indiquée  à  Dûms  que  pour  déboucher 
le  drain. 

Le  pronostic  éloigné  des  empyèmes  postpneumoniques  est  en  général 
très  favorable,  parce  qu'il  ne  s'agit  presque  jamais  de  tuberculose. 

Dbttling. 


Intoxication  bénigne  provoquée  par  l'emploi  de  la  pommade 
picriqnée  dans  les  brùlnrea,  par  SZGZTPIOVSKI  [de  Longwy, 
(Gazette  des  hôpitaux,  1896,  93,  p.  919). 

L'auteur,  qui  emploie  beaucoup  pour  le  traitement  des  brûlures  le 
pansement  à  l'acide  picrique  de  Thiéry,  se  sert  d'ordinaire  pour  éviter 
les  petites  hémorragies  et  les  douleurs  parfois  très  vives  que  provoque, 
dans  certaines  variétés  de  brûlures,  le  décollement  du  pansement  sec, 
d*un  corps  gras,  la  vaseline  boriquée  à  5  p.  100. 

Mais  dans  deux  cas  de  brûlures  assez  étendues,  il  voulut  essayer 
l'emploi  de  vaseline  picriquée  à  3  p.  100,  concurremment  avec  le.^ 
compresses  trempées  dans  l'eau  saturée  d'acide  picrique.  Trente-six 
heures  après  une  seule  application  de  vaseline  picriquée,  il  observait 
une  teinte  subictérique  des  téguments,  un  éry thème  généralisé  dont 
les  macules  irrégulières,  assez  iarges,  ne  disparaissaient  pas  à  In 
pression;  les  urines  étaient  couleur  acajou,  la  langue  chargée.  Ces 
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accidents  s^accompagnaient  d*un  malaise  général  qui  obligea  les  deux 
malades  à  s*aliter  quelques  jours.  La  pommade  picriquée  fut  supprimée, 
mais  on  continua  le  pansement  avec  la  solution  d'acide  picrique. 

L'ictère  et  Térythème  ne  disparurent  qu'au  bout  d'une  dizaine  de 
jours;  la  guérison  des  brûlures  se  fît  néanmoins  rapidement. 

BODINIBR. 

Traité  de  chimrgie  clinique  et  opératoire,  publié  sons  la  direction 
de  MM  A.  LE  DENTU  et  Pierre  DELBET.  —  Tome  III  :  Articula- 
tions, Muscles,  Tendons,  Gaines  et  Bourses  séreuses,  par  MM.  CAHIER, 
KAUCLAIRE,  CHIPAULT,  6AN60LPHE  et  LTOT.  —  1896, 1  vol. 
in-S^*,  90i  p.  avec  253  fig.  —  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  troisième  volume  du  Traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction 
de  MM.  Le  Dentu  et  P.  Delbet,  qui  se  maintient  à  la  hauteur  des  pré- 
cédents, est  consacré  aux  articulations,  muscles,  tendons,  gaines  et 
bourses  séreuses. 

Le  premier  tiers  de  ce  volume  traite  des  lésions  traumatiques  des 
articulations  et  forme  un  chapitre  compact,  très  nourri  de  faits,  très 
riche  en  figures,  rédigé,  avec  un  grand  sens  pratique,  par  M.  le  méde- 
cin-major Cahier.  L*auteur  a  fait  judicieusement  ressortir  les  progrès 
réalisés,  depuis  quelques  années,  dans  le  traitement  des  traumatismes 
articulaires;  il  a  montré  que  les  plaies  des  articulations,  si  graves 
autrefois,  pouvaient  être  maintenant  envisagées  comme  de  simples 
solutions  de  continuité  des  parties  molles,  et  que  certaines  luxations 
anciennes,  constituant  des  infirmités  récemment  encore  jugées  irrémé- 
diables, fournissaient  désormais  au  chirurgien  un  champ  varié  d'inter- 
ventions souvent  efficaces.  Ces  luxations  anciennes  des  grandes  articu- 
lations, qui  réclament  les  secours  d'un  art  audacieux,  ont  été  parti- 
culièrement étudiées  ;  d'ailleurs,  on  trouve,  dans  le  cours  de  ce  travail, 
toutes  les  indications  permettant  au  praticien  de  faire,  pour  chaque 
cas,  un  choix  raisonné  entre  les  différents  moyens  de  traitement  qui 
s'offrent  à  lui. 

Les  plaies  articulaires  par  projectiles  de  guerre  sont  aussi  l'objet 
d'une  étude  spéciale,  dans  laquelle  M.  Cahier  résume  toutes  les  notions 
acquises  en  la  matière,  et  discute  tous  les  préceptes  formulés  par  les 
maîtres  de  la  chirurgie  militaire  contemporaine.  Il  expose,  notamment, 
la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  d'armée  dans  les  différentes 
formations  sanitaires  :  l'exploration  immédiate  des  plaies  est  évidem- 
ment recommaudablc  en  soi,  théoriquement;  mais  les  conditions  favo- 
rables à  cette  intervention  ne  se  trouveront  pratiquement  réalisées  ni 
au  poste  de  secours,  ui  à  l'ambulance  divisionnaire;  cet  examen  ne  sera 
possible  qu'à  l'hôpital  de  campagne,  c'est-à-dire  trop  tard,  alors  que 
l'infection  de  la  plaie,  si  elle  doit  se  déclarer,  constitue  déjà  un  fait 
accompli.  On  ne  devra  donc  intervenir,  et  à  l'hôpital  de  campagne 
seulement,  que  si  l'état  local  de  la  jointure  ou  l'état  général  du  blessé 
indique  la  nécessité  de  l'arthrotomie.  D'une  façon  générale,  d'ailleurs. 
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le* traitement  conservateur  actif  doit  être  presque  exclusivement  adopté 
<;omme  étant  la  méthode  thérapeutique  la  plus  rationnelle,  et  le  ciiinir- 
gien  de  campagne  doit  bien  se-  pénétiier  de  cet  axiome  :  que  le  sort  dU' 
blessé'  est  enttre  les  mains-  du  médecin  qm  applifnera  le  premier  pan- 
sement. 

La  tâclie  dévolue  à  M.  Cahier  se  termine  par  Tétude  des  luxations  en 
particulier,  qui  a  été  traitée  avec  tous  les  développements  nécessaires, 
surtout  en  ee  qui  concerne  te  traitement  applicable  k  chacune  d'elles^ 

U.  Mauclaire  décrit  ensuite  les  maladies  inflammatoires  articalaires, 
microbiennes  et  amicrobiennes.  Son.  attention  s'est  surtout  arrêtée  sur 
Dos  arthrites  tuberculeuses  en  général,  dont  le  traitement  doit  varier 
suivant  les  indications.  Si  la  nécessité  d'une  opération  s'impose,  il  faut 
intervenir  de  bonne  henre  et  pratiquer  Tarthrectomie  ou  résectiou  par- 
tielle ;  la  résection  totale  ne  sera  faite  d'emblée  que  si  les  lésions  sont  trop 
étendues,  dans  les  cas  d*épiphysite  totale;  dans  les  autres  cas,  ou  ae 
devra  y  avoir  recours  que  comme  complément  de  la  première;  en  agis- 
sant ainsi,  on  se  trouvera  rarement  contraint  de  pratiquer  Tampulation. 
D'ailleurs,  toul  permet  d'espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  la 
sérothérapie  viendra  désarmer  la  main  du  chirurgien. 

Un  chapitre  intéressant  à  noter  est  celui  qui  est  consacré  aux  syno- 
vites et  arthrites  infectieuses  rhumatoîdes,  dont  ta  pathogénie  fut  si 
longue  à  élucider. 

Cette  étude,  entièrement  nouvelle,  ne  saurait  être  analysée  avec 
fruit;  elle  est  à  lire  intégralement  et  à  méditer  :  Tauteur  lui-utéme  la 
termine  en  déclarant  que,  si  certaines  des  idées  thérapeutiques  qu'il  a 
exposées  paraissent  audacieuses,  elles  méritent  cependant  d*être  prises 
en  considération. 

Les  arthropathies  nerveuses,  les  arthrites  sèches,  les  corps  étrangers 
articulaires  sont  ensuite  exposés  par  Iff.  Chipault.  Puis,  les  arthriles 
tuberculeuses,  étudiées  en  particulier  pour  cliaque  région,  font  l'objet 
d'un  chapitre  écrit  par  M.  Michel  Gangolphe  et  inspiré  par  les  travaux 
de  l'École  lyonnaise.  Enfin,  le  volume  se  termine  par  l'étude  de  Af .  C. 
Lyol  sur  les  maladies  chirurgicales  des  muscles,  des  tendons,  aponé- 
vroses, synoviales  tendineuses  et  bourses  séreuses.  Le  lecteur  trouvera 
dans  cette  partie  un  petit  chapitre  consacré  aux  ostéomes  musculaires 
des  cavaliers,  qui  sont  connus,  en  France,  surtiout  par  les  travaux  des 
médecins  militaires  (Favier,  Charvot,  Schmid,  Sieur,  Demmler,  Boppe, 
Labrevoit,  Berthier,  Delorme,  etc.).  La  pathogénie  de  ces  lésions  n'est 
pas  encore  bien  élucidée,  et  Tauteur,  faisant  la  part  qui  peut  revenir  à 
chaque  théorie,  admet  que  certains  ostéomes  sont  à  Torigine  des 
arrachement  osseux  francs,  et  que  d*autres  sont  dus  à  l'extension  d'un 
processus  de  myosite  ossifiante,  pouvant  résulter  de  la  seule  irritation 
du  muscle,  mais  ayant  souvent  pour  point  de  départ  un  arrachement 
périostique.  En  tout  cas,  le  traitement  consiste  dans  l'ablation,  toutes 
les  fois  que  Tostéome  bien  avéré  devient  une  cause  de  gène  pour  la 
marclie  ou  un.  obstacle  à  la  profession  d\i  malade. 

LàCHOHIQUB. 
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DE  LA  PHONENDOSGOPIE  ET  DE  L'EMPLOI  DU  PHONENDO- 
SGOPE  DANS  L  AUSCULTATION  SIMPLE,  DANS  LA  PERCUS- 
SION AUSCULTÉE  ET  DANS  LA  DÉLIMITATION  DES  VISCÈRES 
THORAGIQUES  ET  ABDOMINAUX. 

Par  M.  A.  Oaiou,  médecin-major  de  1'*  classe. 

HI6T0BIQUB 

D'après  une  note  très  documentée  de  M.  le  D'  Four  (du  Cantal)  publiée 
le  25  avril  1896  dans  le  Journal  de  médecine  el  de  chirurgie  pra- 
tique, et  dans  laquelle  il  donne  les  conclusions  de  sa  thèse  {Étude 
sur  Pauscultation  stéthoscopique  de  la  percussion,  Bordeaux,  1889). 

L'historique  de  la  percussion  auscultée,  que  les  commu- 
nications de  M.  Bendersky,  de  Kiew,  au  dernier  Congrès  de 
Rome,  en  1895,  auraient  eu  tort  de  présenter  comme  une 
une  découverte  récente,  remonterait  beaucoup  plus  loin. 

Suivant  lui,  Piorry,  qui  avait  imaginé  un  instrument  spé- 
cial. ]e  plestéihoscopej  serait  le  premier  inventeur  de  cette 
méthode;  puis  deux  Américains,'  Cammann  et  Clark,  firent 
en  juillet  18i0,  dans  le  New-York  Journal  of  Med.  and 
Surg.,  la  description  de  ce  procédé  d'exploration  condamné 
plus  tard  par  Barth  et  Roger  en  France,  par  Roucati  et 
Feletti  en  Italie  en  1885. 

D'autres  auteurs,  cités  par  M.  Four,  s'occupèrent  égaler 
ment  de  cette  question  et  le  docteur  Bendersky,  de  Kiew, 
n'arriverait  dès  lors  que  des  derniers  parmi  les  inventeurs 
de  ce  procédé. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  question  de  priorité  toujours 
difficile  à  trancher,  la  communication  de  ce  médecin  russe, 
au  dernier  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,  en 
mettant  à  Tordre  du  jour  Tétude  de  la  percussion  auscultée, 
a  donné  à  ce  sujet  un  regain  d'actualité  et  a  eu  le  mérite 
d'attirer  de  nouveau  l'attention  du  monde  médical  sur  une 
méthode  d'exploration  clinique  oubliée  des  uns  et  peut-être 
totalement  méconnue  des  autres. 

Il  a  préconisé  l'emploi  d'un  stéthoscope  spécial  qui  était 
Archives  de  Méd,  »  XXIX.  46 
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destiné  à  renforcer  les  bruits  obtenus  par  une  percussion 
faible  ou  même  par  un  simple  frottement  pratiqué  avec  le 
doigt  au  niveau  de  l'organe  dont  il  s'agissait  de  déterminer 
les  limites  exactes. 

L'adjonction  à  ce  stéthoscope,  qui  était  en  bois  ou  qui 
avait  la  forme  d'une  petite  cloche  de  verre  mince^  d*un  ou 
de  deux  tubes  de  caoutchouc  à  biberon  ordinaire  de  1  mètre 
de  longueur,  pourvus  à  leur  extrémité  libre  d\tn  embout 
d'otoscope  ou  d'une  petite  olive  de  bois  ou  d'ivoire  que 
l'observateur  introduit  et  fixe  dans  le  conduit  auditif  externe, 
permettait  de  voir  le  point  du  tégument  externe,  que  l'on 
explorait  ainsi  du  doigt. 

Si  l'on  applique  ce  stéthoscope  ou  cette  caisse  de  renfor- 
cement ainsi  aménagée  au  niveau  de  Forgane,  et  sî  de  la 
main  droite  on  percute  légèrement  avec  un  seul  doigt; 
ou  bien  encore  si  Ton  gratte  ou  si  l'on  frotte  légèrement  la 
peau  à  quelques  centimètres  autour  de  l'instrument,  l'oreille 
perçoit  un  bruît  assez  fort  qui  cesse  brusquement  ou  peu  à 
peu  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  point  d'appli* 
eation  cutanée. 

M.  Bendersky  prétendait  que  le  bruit  cessait  aussitôt  que 
le  doigt  explorateur  dépassait  les  limites  de  Torgane  sous- 
jacent.  II  avait  vérifié,  disait-il,  sur  le  cadavre,  l'exactitude 
de  sa  méthode,  qui  donnait  cependant  aux  organes  des 
limites  un  peu  plus  étendues  que  celles  obtenues  par  la  per- 
cussion simple  (un  travers  de  doigt  environ).  La  percussion 
auscultée  pouvait  être  pratiquée  sur  un  sujet  debout  et  au 
travers  de  vôtemeots  peu  épais. 

Après  M.  Bendersky,  deux  médecins  italiens,  M.  le  doc- 
teur Blanchi,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Parme,  et 
M.  le  docteur  Bazzi,  professeur  de  physique  à  Florence, 
signalèrent  également  une  nouvelle  application  pratique  de 
la  percussion  auscultée,  en  construisant  un  stéthoscope  par- 
ticulier auquel  ils  donnèrent  le  nom  de  phonendoscope  et 
qui  devait  réaliser  l'idéal  de  cette  méthode  d'exploration. 

Une  communication  fut  faite,  dans  ce  sens,  par  M.  le  doc- 
teur Biancbi,  à  la  séance  de  la  Société  de  Biologie  du 
29  février  1896.  {Comptes  rendus  heMamadaires  des 
séances  delà  Société  deBioloffiey  n*  8,  du  6  mars  4896.) 
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Le  phonendoscope,  sorte  de  boîte  de  résonance,  ayant 
la  forme  et  les  dimensions  d'une  grosse  montre  de  poche 
assez  lourde,  se  compose  d'une  petite  capsule  en  métal  d'en- 
viron 6  centimètres  de  diamètre,  fermée 
par  une  mince  plaque  d'ébonite  et  dont 
la  cavité  est  mise  en  communication  avec 
les  oreilles  par  des  tubes  de  caoutchouc. 
Au  centre  de  la  plaque  d'ébonite,  ou  plu- 
tôt au  centre  d'une  seconde  plaque  d'ébo- 
nite, qui  recouvre  la  première,  et  qu^on 
peut  enlever  et  remettre  à  volonté,  est 
fixée  perpendiculairement  à  la  surface  de 
la  caisse  métallique  une  petite  tige  éga- 
lement en  métal,  de  5  é  6  centimètres  de 
long,  que  l'on  dévisse  aussi  à  volonté  et 
dont  l'extrémité  libre  se  termine  par  un 
petit  bouton  plat  en  ébonite. 

On  applique  ce  bouton  sur  la  peau  à 
l'endroit  où  Ton  est  certain  que  l'organe 
se  trouve  en  rapport  avec  le  paroi,  puis 
avec  le  doigt  on  frotte  la  peau  en  s'éloi- 
gnant  de  l'appareil  en  tout  sens  (comme  si  celle-ci  était 
recouverte  d'une  fourrure  dont  on  veuille  coucher  les  poils 
dans  un  sens  donné).  La  friction  peut  être  centrifuge,  cen- 
tripète ou  parallèle  aux  bords  du  viscère  exploré  ;  centri- 
pète, elle  donnerait,  dit  M.  Bianchi,  des  renseignements  plus 
exacts  ;  centrifuge,  elle  serait  plus  commode  ;  parallèle,  elle 
serait  plus  rapide  mais  moins  juste. 

D'après  la  notice  qui  l'accampagne,  le  phonendoscope 
servirait  à  rendre  perceptibles  : 

1*  Les  bruits  de  la  respiration,  les  bruits  produits  par  la 
circulation  du  sang  et  par  l'organe  digestif  dans  le  corps 
sain  ou  malade; 

2^  Les  bruits  des  muscles  des  articulations  et  des  os; 

3*  Les  bruits  du  souffle  utérin  pendant  la  grossesse  et 
ceux  produits  par  le  fœtus  ; 

i^  Les  bruits  de  la  circulation  capillaire  ; 

5®  Les  bruits  produits  accidentellement  par  les  états  mor- 
bides; 


9/5  de  grandeur  natoreUe. 


Digitized  by  VjOOQIC 


â4i  DE   LA  PUOMUiPOSCOPlE   ET  PE  l'eMPLOI 

6^  Les  bruits  de  l'oreille,  de  l'œil,  de  la  vessie,  de  l'esto- 
mac et  des  intestins. 

Le  7  mars,  M.  Ch.  Comte,  préparateur  au  Collège 
de  France,  et  le  45  avril,  M.  Lagrange,  publiaient  chacun 
de  leur  côté,  le  premier,  dans  la  Presse  médicale,  le  second 
dans  la  Revtte  des  maladies  de  nutrition^  un  article  sur  le 
phonendoscope,  dans  lequel  ils  conseillaient,  presque  sans 
restriction,  l'emploi  de  cet  instrument  qu'ils  qualifiaient  de 
merveilleux. 

Mais  un  mois  plus  tard,  M.  Bouveret,  de  Lyon,  à  la  suite 
de  nombreuses  observations  sur  le  vivant  et  d'expériences 
sur  le  cadavre,  rendait  compte,  dans  le  Lyon  médical  du 
3  mai,  qu'après  avoir  cru  constater,  comme  beaucoup 
d'autres  observateurs  au  début  de  leurs  recherches,  la 
réalité  des  résultats  annoncés,  il  ne  considérait  le  phonen- 
doscope que  comme  un  bon  stéthoscope  arapliflcaleur,  abso- 
lument incapable  de  permettre  la  délimitation  des  organes. 
Les  vibrations  réelles  transmises  à  Toreille  par  l'instrument 
seraient  uniquement  dues  aux  parois  thoraciques  et  abdomi- 
nales et  non  aux  viscères  explorés. 

Malgré  ces  critiques,  qui  contestaient  absolument  la  valeur 
de  la  méthode,  parurent  ultérieurement  dans  les  journaux 
de  médecine  de  nouveaux  articles,  l'un  du  docteur  Faucher, 
de  Vichy  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
du  25  juin),  l'autre  de  MM.  Capitan  et  Verdin  {Comptes 
rendus  delà  Société  de  Biologie)  formulant  des  conclusions 
analogues  à  celles  des  observateurs  russes  et  italiens. 

Le  premier  donnait  la  préférence  au  stéthoscope  de 
M.  Bendersky,  dont  il  admirait  la  simplicité,  tandis  que 
MM.  Capitan  et  Verdin  présentaient  à  la  séance  du  20  juin 
de  la  Société  de  Biologie,  pour  l'auscultation  de  la  percus- 
sion, un  modèle  définitif  de  stéthoscope  qui  n'est  qu'une 
modification  et  un  perfectionnement  du  stéthoscope  de  Bou- 
det,  de  Paris,  et  qu'ils  ont  dénommé  splanchnométre,  pour 
bien  indiquer  l'objet  et  le  but  de  cet  appareil.  Dans  la 
technique  à  employer  ils  conseillent  le  procédé  d'explora- 
tion avec  la  percussion  digitale,  de  préférence  au  procédé  de 
frottement. 

Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Hayem, 
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nous  avons  voulu  rechercher,  de  notre  côté,  si  le  phonen* 
doscope  répondait  à  toutes  les  expériences  énoncées  et  pos- 
sédait réellement  les  qualités  qu'on  lui  accordait  généra- 
lement. 

Séduit  au  début  par  quelques  résultats  qui  nous  sem- 
blaient indiscutables,  nous  avons  d^abord  été  mis  en  défiance 
par  l'observation  de  certaines  irrégularités  et  discordances, 
dont  la  répétition,  chez  plusieurs  malades,  en  éveillant  nos 
doutes  sur  l'exactitude  de  la  méthode,  a  fini  par  ébranler 
définitivement  notre  confiance  dans  la  précision  absolue  de 
ce  procédé  d'exploration  physique. 


Technique  opératoire. 

Comme  technique  opératoire  proprement  dite,  c'est  le 
procédé  de  frottement  centrifuge  qui  fait  entendre  les  bruits 
les  plus  nets  et  les  plus  étendus  et  permet  de  mieux  déli- 
miter les  zones  concentriques  au  delà  desquelles  l'observa- 
teur cesse  de  percevoir  les  sons  transmis  à  l'oreille. 

La  friction  centripète  ne  donne  que  des  indications  incom- 
plètes et  souvent  nulles.  Quant  à  la  méthode  des  frotte- 
ments parallèles  aux  bords  des  viscères,  il  est  difficile  d'ob- 
tenir de  cette  façon  des  tracés  non  seulement  réguliers^  mais 
dont  la  configuration  puisse  être  expliquée  et  interprétée 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Ce  procédé  repose  d'ailleurs 
sur  une  hypothèse  théorique  et  sur  une  simple  vue  de  l'es- 
prit dont  l'expérimentation  ne  justifie  complètement  pas  la 
réalité. 

M.  Bouveret  indique  deux  sons  diff'érents  :  l'un  très  fort 
à  timbre  métallique,  perçu  au  voisinage  immédiat  du  bou- 
ton, puis  un  autre  son  moins  éclatant,  à  timbre  non  métal- 
lique, se  propageant  plus  ou  moins  au  delà  de  la  zone  du  son 
fort  et  métallique. 

Ces  deux  sons  existent  réellement,  mais  il  est  souvent 
difficile  de  préciser  le  point  où  finit  Tun  et  où  l'autre  com- 
mence, de  même  qu'on  ne  peut  pas  toujours  bien  marquer 
l'endroit  où  cesse  le  son  le  plus  faible.  Il  est,  en  eff^et, 
inexact  de  dire  que  ce  son  cesse  toujours  brusquement  à 
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uDe  position  précise  du  doigt  explorateur,  c'est  même  géné- 
ralement le  contraire  qui  a  lieu. 

En  réuaissant  par  un  trait  continu,  au  crayon  dermogra- 
phique,  les  points  où  finit  chacun  de  ces  bruits,  on  délimite 
ainsi  deux  zones  irrégulièrement  concentriques  et  qui  varient 
d'étondue  duivaut  la  longueur  de  propagation  des  sons. 

On  ne  peut  indiquer  d'une  façon  exacte  la  distance  qui 
sépare  ordinairement  la  limite  de  propagation  des  bruits  et 
le  bouton  de  Tinstrumeat,  car  cette  distanoe  change  avec 
les  régions  explorées;  en  outre,  au  niveau  de  la  même 
région,  elle  varie  selon  que  l'on  place  consécutivement  le 
bouton  à  2  ou  3  centimètres  un  peu  plus  haut  ou  un  peu 
plus  bas,  un  peu  plus  a  droite  ou  un  peu  plus  à  gauche  du 
premier  point  exploré. 

Quant  à  la  percussion  digitale  légère,  elle  permet  souvent 
de  fixer,  d'xine  façon  beaucoup  plus  précise,  les  limites  com- 
plètes d'une  zone  explorée  qu'il  est  quelquefois  impossible 
d'arrêter  dans  plusieurs  points  de  la  circonférence  de  cette 
zone,  en  employant  simplement  le  procédé  de  frottement 
centrifuge. 

Les  tracés  obtenus  par  ces  deux  méthodes  concordent 
bien  rarement  entre  eux  d'une  façon  exacte.  Ils  délimitent 
des  zones,  ou  plus  étroites  ou  plus  larges,  bien  que  souvent 
la  ditTérence  ne  soit  pas  très  considérable. 

Nous  avons  cru  d'abord,  au  cours  de  nos  recherches,  que 
la  combinaison  méthodique  de  ces  deux  modes  d'explora* 
tion  perxnettrait  d'obtenir  des  délimitations  plus  précises  et 
conformes  tout  au  moins  aux  bords  même  des  organes  sous- 
jacents.  Mais  nous  avons  fini  par  nous  apercevoir  que  ces 
deux  procédés  donnent  des  résultats  aussi  aléatoires  les 
uns  que  les  autres. 

Valeur  du  phonendoscope  dans  Pauscultation  simple. 

Nous  avons  soumis  tous  les  bruits  et  tous  les  signes  four- 
nis par  lauscultation  auriculaire  simple  à  l'épreuve  instru- 
mentale phonendoscopique,  et  comparé  entre  elles  les  modi- 
fications constatées  dans  ces  deux  modes  de  perception  pour 
chacun  de  ces  bruits  et  dans  chaque  appareil. 
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Appareil  respiratoire  y  auscultation  de  la  respiration. 

Daûs  la  perception  de  l'auscultation  du  murmure  vési- 
culaire  normal»  les  résultats  sont  les  mêmes  avec  l'oreille  et 
avec  l'instrument,  qui  ne  pourrait,  dans  ce  cas,  lui  être  pré- 
féré. Daûs  toutes  les  modifications  du  murmure  respiratoire 
dues  à  'des  altérations  d'intensité  (respiration  forte  ou  pué- 
rile, faible,  nulle)  ;  a  des  altérations  de  rythme  (respiratiofi 
saccadée,  lente  ou  prolongée);  à  des  aitârations  de  carac^ 
tère  (respiration  rude),  le  phonendoscope  ne  peut  ôtre  uti- 
lisé qu'à  titre  de  stéthoscope  amplificateur.  U  a  l'avantage 
sur  le  stéthoscope  ordinaire,  employé  en  clinique,  de  pré- 
senter une  large  surface  d'auscultation,  qui  permet  de  dùi- 
tinguer,  dans  une  certaine  étendue,  toutes  les  nuances  revê- 
tues par  le  murmure  vésiculaire.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable 
d'enlever  la  plaque  inférieure  d'ébonite,  à  laquelle  est  vissée 
la  tige  métallique^  bien  que  l'auscultation  se  fasse  aussi  bien 
avec  l'instrument  double  de  cette  plaque. 

Mais  les  différences  observées  par  l'emploi  de  ce  procédé 
et  la  perception  auriculaire  simple  ne  sont  pas  tellement 
grandes  qu'elles  s'imposent  sans  hésitation  et  autorisent  à 
conseiller  l'emploi  de  l'instrument  de  préférence  à  l'oreille 
elle-même  ;  d'autant  plus  que  l'usage  du  phonendoscope, 
tout  comme  celui  des  autres  appareils  appliqués  &  la 
recherche  des  signes  cliniques,  exige  encore  pour  le  pra- 
ticien une  certaine  habitude  et  une  certaine  éducation  des 
sens  et  de  l'oreille,  qui  ne  s'acquièrent  généralement  qu'a- 
près quelque  temps  d'étude. 

Nous  devons  même  reconnaître  que  la  perception  du 
bruit  de  souffle  de  la  pleurésie  ou  de  la  pneumonie  nous 
parait  beaucoup  plus  précise  et  plus  nette  avec  Toreille 
qu'avec  l'instrument. 

Aiosii  dans  un  cas  de  pleurésie  droite  avec  épanchement 
et  bronchite  aiguë  généralisée  aux  deux  poumons,  le  bruit 
de  souffle  est  nettement  perçu  à  l'oreille  dans  le  tiers  infé- 
rieur du  poumon  droit  en  arrière  ;  mais  il  est  à  peine  entendu 
avec  le  phonendoscope  qui,  en  revanche,  révèle  l'existence 
de  frottements  peu  perceptibles  à  l'auscultation  auriculaire 
simple. 


Digitized  by  VjOOQIC 


i2<48     .  DE  XA   FUONSNDOSCO^IE  ET  D£  l'eMPLDI 

Quant  aux  râles  sifflants,  ronflants,  crépitants,  sous-cré- 
pitantset  muqueux,  ils  sont  considérablement  amplifiés  par. 
€6  nouveau  procédé.  Ik  sont  même  entendus  avec  une  cer- 
taine intensité  quand  on  applique  siïr  la  poau  le  bouton  pho- 
nendoscopique^ 

Mais^  là  où  cet  instrument  constitue  un  mode  d'explora- 
tion supérieur  à  la  méthode  auriculaire,  c*est  pour  la  per- 
ception des  bruits  de  frottements  pleuraux  ou  pôricardiaques, 
dont  on  entend  les  moindres  nuances  et  que  Ton  arrive  même, 
avec  une  certaine  habitude,  à  distinguer  entre  tous  les  bruits 
anormaux  de  voisinage.  Il  nous  est  souvent  arrivé  aussi  de 
constater  des  frottements  très  fins,  dans  certsdnes  régions  de 
la  séreuse,  qui  restaient  muettes  à  l'auscultation  auriculaire. 
Dans  la  portion  de  la  plèvre,  voisine  du  péricarde,  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  arrive  ainsi  à  saisir  les  différents  bruits, 
dus  aux  lésions  de  Tune  ou  de  l'autre  séreuse,  nous  a  rendu 
de  réels  services  pour  le  diagnostic  différentiel  des  bruits 
anormaux,  pleuraux  ou  péricardiaques,  extracardiaques. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  cette  qualité  précieuse 
de  ce  mode  d'exploration,  car  c'est  peut-être  le  seul  avan- 
tage incontestable  de  cet  instrument.  Il  peut  donc  être  utile, 
dans  certains  cas,  quand  on  désire  préciser  la  nature  des 
bruits  anormaux  entendus  :  frottements  pleuraux  ou  râles 
bronchiques. 

L'auscultation  phonendoscopique  de  la  voix  et  delà  toux, 
dans  les  cas  de  bronchophonie  ou  d'œgophonie,  de  voix 
ou  de  toux  caverneuse,  ou  de  pectoriloquie,  ne  donne  pas 
des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  l'applica- 
tion simple  de  l'oreille  sur  le  thorax.  Cependant,  dans  un 
cas  de  pleurésie  sèche  du  côté  gauche,  chez  un  malade  dont 
le  schéma  sous-claviculaire  était  le  suivant  :  son  :  —  ;  vibra- 
tion :  -f  ;  respiration  :  —  avec  une  transmission  plus  nette  à 
l'oreille  des  vibrations  vocales,  le  timbre  de  la  voix,  qui 
semblait  à  peine  modifié  aune  auscultation  simple,  était  très 
sensiblement  plus  éclatant  au  phonendoscope. 

Appareil  circulatoire. 

Les  avantages  que  nous  reconnaissons  au  phonendoscope, 
dans  l'auscultation  de  l'appareil  circulatoire,  existent  encore 
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pour  la  perception  de  certaines  modalités  de  bruits  anor- 
maux du  cœur. 

Ces  différents  souffles,  dus  aux  lésions  valvulaires,  perçus 
à  la  pointe  où  à  la  base,  au  préroier  ou  aiî  second*  temps, 
sont  beaucoup  plus  forts,  plus  nets  et  plus  distincte  avec 
cette  méthode.  Il  en  est  de  même  dés  dédoublements  et  des 
bruits  extracardiaques,  des  bruits  de  râpe,  de  lime,  de 
piaulements  et  autres.  Elle  facilite  aussi  leur  localisation  et 
par  conséquent  aide  beaucoup  au  diagnostic  précis  du  siège 
et  de  la  nature  de  la  lésion.  Ilest  vrai  que  lé  môme  résul- 
tat est  obtenu  à  l'aide  du  stéthoscope  simple  en  bois. 

Nous  accordons  cependant  la  préférence,  dans  ce  genre 
d'auscultation,  au  phonendoscope,  qiii  nous  a  paru  supérieur 
au  stéthoscope  ordinaire,  pour  la  perception  de  toutes  les 
finesses  d'auscultation  cardiaque,  principalement  dans  le 
diagnostic  différentiel  des  bruits  intra-  et  extracardiaques. 

En  résumé,  si  Ton  réfléchit  à  la  nature  et  au  genre  de  bruit 
que  le  phonendoscope  reproduit  avec  le  plus  de  fidélité,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  cet  instrument  est  merveilleu- 
sement agencé  pour  transmettre  à  l'oreille  tous  les  sons  pro- 
duits par  des  vibrations,  que  celles-ci  soient  dues  à  des 
corps  solides  comme  le  frottement  du  doigt  sur  la  peau, 
comme  les  frottements  entre  elles  des  deux  parois  séreuses 
enflammées  et  épaissies,  ou  qu'elles  soient  engendrées  par 
le  passage,  plus  ou  moins  rapide,  d'une  veine  liquide  à  tra- 
vers un  orifice  plus  étroit  qu'à  l'état  normal. 

Il  est  beaucoup  plus  sensible  à  ces  bruits,  que  l'on  peut 
appeler  liquidiens^  par  opposition  aux  ondes  sonores,  dites 
aériennes,  qui  se  produisent  dans  les  tuyaux  bronchiques  ou 
les  alvéoles  pulmonaires  dont  le  calibre  est  obstrué  par  les 
produits  de  sécrétion  ou  comprimé  par  les  épanchements 
liquides. 

Valeur  du  phonendoscope  dans  la  percussion  auscultée. 

Nous  avons  voulu  rechercher,  pour  l'appareil  respiratoire 
en  particulier,  si  la  percussion  digitale  pratiquée  avec  l'ex- 
trémité du  doigt  et  auscultée  au  phonendoscope  donnait  des 
résultats  plus  nets  que  ceux  obtenus  par  la  percussion  simple. 
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Or,  d'un6  façoa  générale,  dans  les  épancheroeats  pleuré- 
tiques  qui  se  traduisent  à  la  percussion  digitale  par  une 
matité  maDifeste,  la  percussion  auscultée  au  phooeodoaûope 
ne  révèle  pas  une  matité  plus  grande  du  côté  atteint.  Elle 
ne  facilite  pas  non  plus  la  limitation  du  niveau  supérieur  de 
répanchément,  qu'on  réalise  en  général  assez  rapidement 
par  la  percussion  simple  surtout  quand  on  opère  par  comr 
paraison  avec  le  cdté  sain.  L'avantage  reste  donc  encore  à 
la  vieille  méthode. 

Il  en  est  de  même  dans  le  cas  d'inflammation  chronique 
de  la  plèvre  avec  épaississement  des  feuillets  séreux  et  adhé- 
rences plus  ou  moins  étendues  aux  parois  thoraciques. 

Valeur  dti  phonendoscope  dans  la  délimitation  des  viscères. 

'  Si  cet  instrument  nous  a  donné  certains  résultats  positifs 
dans  TauscuHation  de  la  poitrine  et  du  cœur,  en  revanche 
les  observations  nombreuses  et  les  expériences  répétées  que 
nous  avons  entreprises  chez  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  d'affections  viscérales  diverses  nous  ont  convaincu 
de  la  fausseté  du  principe  qui  a  servi  de  base  à  Tapplicalion 
de  la  méthode,  et  de  la  mauvaise  interprétation  du  phéno- 
mène physique  de  la  transmission  des  vibrations. 

Suivant  la  remarque  judicieuse  faîte  de  son  côté  par 
M.  Bouveret,  les  premières  constatations  obtenues  avec  le 
phonendoscope  nous  parurent  d'abord  confirmer  l'exacti- 
tude du  procédé. 

Cceur,  —  C'est  a  l'occasion  de  la  délimitation  du  cœur 
chez  quelques  malades,  délimitation  souvent  fort  délicate, 
que  la  forme  des  tracés  figurés  au  crayon  dermographique 
a  éveillé  des  doutes  et  ébranlé  notre  confiance  dans  la  valeur 
de  l'instrument. 

D'ailleurs,  à  la  région  cardiaque,  toutes  les  figures  obte- 
nues par  la  percussion  auscultée  phonendoscopique,  à  part 
les  différences  provenant  de  la  direction  où  la  délimitation 
exacte  ne  peut  se  faire,  affectent  une  forme  à  peu  près  ana- 
logue. Elle  est  loin  de  ressemblera  la  ciroonféreace  plus  ou 
moins  régulière  dessinée  par  MM.  Blanchi,  Bazâ  et  Comte 
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dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Biologie  et  la  Presse 
médicale. 

Généralement  il  est  impossible  de  compléter  le  tracé  sur 
tonte  retendue  du  cercle,  et  il  reste  une  certaine  zone,  plus 
grande  que  la  surface  réelle  du  cœur,  qui  reste  illimitée, 
soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit  à  droite  vers  le  sternum,  soit 
à  ganohe  vers  Taisselie,  zone  sur  laquelle  le  bruit  de  Crotte- 
ment  se  continue  plus  loin  que  les  limites  ordinaires  de 
Torgane. 

Foie.  —  Les  mêmes  observations  sont  applicables  à  la 
délimitation  des  zoxtes  phoneudoscopiques  au  niveau  de  la 
région  hépatique.  Au  début  de  nos  recherches  nous  avions 
cru  qu'on  pouvait  encore  admettre,  à  la  rigueur,  la  possi- 
bilité de  la  fixation  du  bord  supérieur  du  foie,  car  le  bruit, 
disparaissant  en  général  brusquement  à  ce  niveau  suivant 
une  ligne  horizontale,  nous  paraissait  correspondre  assez 
exactement  avec  ce  bord. 

Mais  chez  pinceurs  malades  il  a  suffi  de  varier  de  quel- 
ques centimètres  l'application  du  bouton  phonendoscopique 
pour  obtenir  des  tracés  différents.  Chez  d'autres,  il  nous  a  été 
impossible  de  délimiter  le  bord  interne  du  foie.  En  outre, 
nous  avons  pu  coûstater  sur  le  cadavre  le  rôle  important  que 
joue,  daus  la  propagation  des  vibrations,  l'augmentation  ou 
la  diminution  de  la  tension  des  parois  abdominales  qui,  selon 
la  remarque  de  M.  Bouveret,  modifierait  seul  le  son,  la  direc- 
tion et  l'étendue  de  la  transmission  du  bruit. 

Nous  avons  voulu  rechercher,  après  la  mort  d'un  malade 
fortement  musclé,  qui  a  succombé  à  une  fièvi*e  typhoïde 
grave  à  forme  ataxique  au  huitième  jour  de  l'évolution 
morbide,  et  alors  qu'existait  encore  dans  la  plus  grande 
intensité  la  rigidité  musculaire  cadavérique,  si  les  tracés 
obtenus  pour  chaque  viscère  pendant  la  vie  étaient  identiques 
à  ceux  que  nous  reproduisions  sur  le  cadavre.  La  paroi 
abdominale  était  très  tendue  et  rétractée  presque  en  forme 
de  bateau  sur  les  organes  sous-jacents  qui  la  bridaient  éner- 
giquement  comme  une  sangle  rigide.  Or,  dans  cet  état,  la 
propagation  du  bruit  phonendoscopique  s'observait  sur  toute 
l'étendue  de  la  paroi  abdominale  depuis  la  région  hépatique 
jusqu'au  pubis,  et  les  tracés  obtenus  poui:  les  autres  bords 
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de  J'organe  ne  correspondaient  pas  avec  la  figure  dessinée 
sur  le  vivant.  D'ailleurs,  Tautopsie  nous  a  démontré  que  le 
bord  interne  du  foie  s'étalait  chez  ce  malade  beaucoup  plus 
loin  à  gauche  que  ne  l'indiquait  la  figure  tracée  pendant  la 
vie. 

Rate.  —  On  constate  qu'un  déplacement  du  bouton  pho- 
nendoscopique,  de  quelques  centimètres  chez  le  même  sujet, 
donne  des  zones  de  délimitation  différentes  pour  le^  même 
organe,  bien  que  l'instrument  soit  toujours  appliqué  sur  des 
points  de  la  paroi  abdominale  en  contact  avec  la  rate. 

Reins,  —  Quant  au  tracé  phonendoscopique  que  l'on 
obtient  généralement  au  niveau  de  la  région  rénale,  le  bruit 
ne  se  limite  pas  ordinairement  de  chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale,  il  se  prolonge  du  côté  opposé  dans  une  zone  où 
Ton  ne  rencontre  pas  de  viscères.  Le  tracé  représente  une 
sorte  d'ellipse  dont  le  bouton  se  trouve  à  l'un  des  foyers. 
Sa  percussion  digitale  phonendoscopique  donne  avec  l'in- 
strument une  ovale  semblable,  mais  moins  allongée. 

Poumons.  —  Le  bouton  étant  appliqué  sur  une  ligne 
horizontale  passant  au-dessous  de  cette  pointe  de  l'omoplate 
droite,  à  6  centimètres  en  dedans  de  la  pointe,  on  dessine 
avec  l'instrument  une  ovale  dont  le  grand  axe  est  transver- 
sal et  se  dirige  vers  l'aisselle  d'un  côté,  tandis  que  l'extré- 
mité supérieure  dépasse  la  colonne  vertébrale.  Avec  le  bou- 
ton mis  du  côté  opposé  dans  une  position  symétrique,  on  a 
une  ovale  mieux  formée  mais  moins  étendue. 

Quant  aux  scissures  des  lobes  supérieurs  et  inférieurs, 
qu'il  serait  facile  de  délimiter,  d'après  M.  Bianchi,  il  est 
certain  qu'en  choisissant,  pour  poser  le  bouton  phonendos- 
copique, les  points  d'élection  marqués  sur  les  croquis  qui 
figurent  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Biologie^  on  déli- 
mite des  zones  (une  supérieure,  une  inférieure)  dont  les  con- 
tours semblent  répondre  aux  projections  des  bords  des  deux 
lobes  pulmonaires  sur  la  paroi  thoracique.  Mais  si  l'on  vient 
à  changer  de  place  l'instrument,  à  quelques  centimètres 
au-dessus,  ou  au-dessous,  ou  latéralement,  on  a  des  tracés 
dissemblables,  et  les  trois  zones  figurées  chevauchent  les 
unes  sur  les  autres.  En  résumé,  la  délimitation  reste  tou- 
jours incertaine» 
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Comme  M.  Bouveret,  nous  pensons  qu'il  ne  peut  être 
utilisé  pour  cet  usage  et  que  les  vibrations  transmises  sont 
fournies  par  les  parois  qui  recouvrent  les  organes  explorés, 
sans  que  l'organe  lui-même  participe  à  la  vibration  de  sa 
couverture. 

CONCLUSIONS. 

1*>  Nous  concluons  donc,  comme  M.  Bouveret,  que  le 
phonendoscope  doit  occuper  dans  l'arsenal  du  diagnostic 
médical  la  place  d'un  bon  stéthoscope  amplificateur,  qui  ne 
présente  cependant  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  des  avan- 
tages appréciables  sur  l'auscultation  auriculaire  simple  pour 
la  perception  des  bruits  normaux  ou  pathologiques  de  l'ap- 
pareil respiratoire,  sauf  néanmoins  en  ce  qui  concerne  les 
bruits  de  frottements  pleuraux  ; 

2®  Il  est,  en  revanche,  d'une  utilité  incontestable  dans 
Tauscultalion  du  cœur  où  son  emploi  est  supérieur  à  l'audi- 
tion auriculaire  simple  et  doit  même  être  préféré,  dans  cer- 
tains cas,  au  stéthoscope  ordinaire  ; 

3®  En  outre,  il  transmet  mei*veilleusement  à  l'oreille  les 
moindres  bruits  de  frottements  des  séreuses  pleurale,  péri- 
cardique  et  péritonéale,  qu'il  permet  souvent  de  diagnosti- 
quer plus  facilement  des  autres  bruits  similaires  de  voisi« 
nage  (râles  muqueux,  bruits  extracardiaques^  etc.)  ; 

40  Quant  à  la  délimitation  des  viscères,  s'il  transmet  à 
l'oreille  de  fortes  vibrations,  les  tracés  obtenus  sur  le  tégu- 
ment externe,  par  la  méthode  d'exploration  phonendosco- 
pique,  ne  sauraient  servir,  i  l'exclusion  de  tout  autre 
moyen  de  contrôle,  à  la  délimitation  exacte  des  organes 
sous-jacents.  II  ne  peut  donc  guère  rendre  de  services  dans 
cet  ordre  d'idées  pour  la  précision  du  diagnostic  localiste 
viscéral. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  peut-être  prématurées  et  ne 
paraissent  pas  reposer  sur  une  expérience  d'une  suffisante 
durée.  M.  le  médecin-major  de  1'*  classe  Catrin,  qui  a  essayé 
à  différentes  reprises  le  phonendoscope  de  Blanchi,  sans  toute- 
fois en  avoir  fait  une  étude  approfondie,  croit  que  c'est  un 
instrument  délicat  et  difficile  à  employer,  qui  pourra  néan- 
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mcâns,  entre  les  mains  de  médecins  exercés  spécialement»  don- 
ner quelques  résultats.  Mais  c'est  peur  l'oreiûe  tonie  une  édu- 
cation non  (MS  k  faire,  mais  à  refaire;  les  sons  amplifiés  ont 
en  effet  une  telle  intensité  que  Toreillan'en  apprécie  les  modt^ 
fications  qu'avec  peine. 

C'est  d'ailleurs  ce  qui  a  lieu  avec  tous  les  stéthoscopes  ampli- 
ficateurs, tels  que  celui  de  M,  Constantin  Paul,  qui,  lorsqu'on 
en  a  pris  l'habitude,  laisse  un  peu  dans  l'embarras,  si  Ton  vient 
à  en  être  dépourvu. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  valeur  de  Tinstrument  pour 
délimiter  les  organes;  M.  Oriou  en  arrive,  lui  aussi,  aux  con- 
clusions de  M.  Bouveretj  c'est-à-dire  à  l'absence  de  précision, 
de  rigueur  des  données  fournies  par  le  phonendoscope. 

M.  Oriou,  dans  le  cours  de  son  travail  et  dans  ses  conciasions, 
affirme  que  le  phonendoscope,  sans  avantage  sur  le  stéthoscope 
ordinaire  ou  Tauscultation  simple  pour  la  perception  des  bruits 
normaux  ou  pathologiques  de  l'appareil  respiratoire,  est  d'une 
supériorité  incontestable  dans  l'auscultation  pour  «  le  diagno- 
stic difiérentiel  des  bruits  intra*  et  extracardiaques  ».  Il  est 
regrettable  de  ne  pas  trouver  dans  son  mémoire  les  raisons  qui 
expliquent  celte  supériorité. 

En  résumé  et  sans  vouloir  porter  un  jugement  par  trop  défa- 
vorable et  définitif  sur  le  phonendoscope,  il  semble,  jusqu'à 
présent  du  moins,  que  les  avantages  que  I*on  peal  retirer  de 
son  emploi,  ne  compensent  pas  le  double  inconvénient  d*^i- 
combrer  l'arsenal  du  diagnostic  déjà  si  chargé  et,  en  seccHid 
lieu,  d'habituer  Toreille  à  se  servir  d*un  instrument  assez  coû- 
teux, assez  fragile,  et  qui,  lorsqu'on  s'y  sera  habitué,  rendra 
plus  difficile  l'auscultation  simple,  si  cet  instrument  vient  à 
manquer»  {Note  de  la  Rédaction.) 


QUELQUES  OBSERVATIONS  RELATIVES  AU  DIAGITORIG 

bagt£riolo6ique  de  la  DIPHT£RIB. 

Par  H.  RouGBT,  inédccin-major  de  9«  classe. 

Le  diagnostic  de  la  diphtérie  se  fait  actuellement  par  le 
microscope  et  les  cultures  ;  ces  modes  d'investigation  four- 
nissent en  même  temps  des  éléments  précieux  pour  le  pro- 
nostic. Les  communications  de  MM.  E,  Roux  et  Martin  ont 
rendu  ces  recherches  méthodiques  faciles.  L'œi)  se  fami- 
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liarise  rapidement  avec  les  différeotes  formes  que  peut 
revêtir  le  bacille  de  Lœffler.  Aussi,  de  tous  côtés  les  labora- 
toires se  soot  multipliés,  la  préparation  du  sérum  gélatinisé 
se  fait  dans  les  officines  industrielles,  et  le  pharmacien  dé- 
livre, avec  le  sérum  thérapeutique,  celui  qui  sert  à  la  dtV 
gnose.  Partout  on  crée  des  modèles  divers  de  boîtes  ou 
nécessaires,  contenant,  aveô  les  instruments  indispensables 
pour  prélever  les  sécrétions  pathogènes,  les  milieux  de  cul- 
ture destinés  à  les  ensemencer.  C'est  pourquoi,  aujourd'hui, 
le  premier  soin  du  praticien  qui  se  trouve  en  présence  d'une 
angine  blanche,  par  conséquent  suspecte,  consiste  à  prélever 
un  fragment  de  fausse  membrane  pour  Tétudier  lui-môme, 
s'il  est  au  courant  de  la  technique,  ou  pour  Tadresser  au 
laboratoire  le  plus  voisin. 

Les  médecins  militaires  jouissent  des  mêmes  commodités. 
Dans  le  XIX*  Corps  d*armée,  conformément  aux  prescriptions 
de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Directeur  (20  décembre  4894), 
il  a  été  mis  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  hôpitaux 
militaires  une  spatule  métallique  et  six  tubes  de  culture 
(sérum  du  sang  coagulé)  fermés  par  un  tampon  d^ouate  et  un 
capuchon  de  caoutchouc,  avec  les  instructions  nécessaires 
pour  ensemencer  convenablement  les  produits  suspects.  Les 
tubes  non  utilisés  sont  échangés  tous  les  trois  mois  contre  des 
tubes  fraîchement  préparés.  Ceux  qui  sont  ensemencés  sont 
immédiatement  envoyés  par  les  voies  les  plus  rapides  au 
laboratoire  de  bactériologie  de  la  division,  qui  fait  connaître, 
aussitôt  que  possible,  le  résultat  par  télégramme. 

Les  nombreux  examens  que,  depuis  4894,  nous  avons 
pratiqués,  tant  à  l'hôpital  militaire  de  Constantine  qu*à 
Thôpital  d'Alger,  nous  ont  permis  de  faire  les  constatations 
suivantes,  qui  présentent  un  certain  intérêt  : 

Le  renouvellement  périodique  des  tubes  de  sérum  san- 
gum  gélatinisé  pour  ensemencements,  a  pour  but  de  mettre 
constamment  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  milieux 
de  préparation  récente.  Ce  mode  de  faire  paraît,  au  premier 
abord,  répondre  à  tous  les  besoins  ;  mais  les  altérations  fré- 
quentes constatées  lors  des  envois  ou  des  échanges  trimes- 
triels constituent  un  grave  inconvénient. 

La  gélatinisation  du  sérum  laisse  toujours  dans  le  fond 
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des  tubes  une  certaine  quantité  de  liquide  (eau  de  coagu- 
lation de  condensation)  destiné  à  entretenir  à  la  surface  du 
milieu  l'humidité  nécessaire  à  sa  conservation.  Pendant  le 
transport,  malgré  les  recommandations  inscrites  sur  les 
boîtes,  les  tubes  ne  sont  pas  maintenus  dans  la  position  ver- 
ticale ;  le  liquide  imbibe  fatalement  la  bourre  de  coton  et 
favorise  la  germination  des  mucédinées  qui  se  trouvent  à 
l'intérieur  du  tampon,  sous  le  capuchon  de  caoutchouc. 
Celles-ci  envoient  leur  mycélium  à  travers  l'ouate  et  vien- 
nent fructifler  dans  l'intérieur  du  tube,  où  elles  sèment  leurs 
spores  sur  le  sérum,  qui  devient  dès  lors  impropre  atout 
usage.  Voilà  pour  les  tubes  neufs.  Pour  les  tubes  utilisés, 
la  présence  du  liquide  de  coagulation  présente  encore  un 
autre  inconvénient  :  il  lave  les  surfaces  ensemencées,  en- 
traine les  parcelles  de  fausses  membranes  ou  de  mucus  dé- 
posées par  la  spatule,  bouleverse,  en  un  mot,  les  semis,  et 
fait  perdre  aux  cultures  leurs  caractères  spécifiques.  On  ne 
peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  aspirant  le  liquide  dans 
chaque  tube  avant  d'en  faire  l'envoi,  car,  dans  cette  condi- 
tion, le  sérum  se  dessèche  rapidement,  surtout  pendant  les 
fortes  chaleurs  de  l'été  ;  sa  surface  devient  dure,  parche- 
minée, impropre  à  la  culture. 

Un  autre  mode  d'altération,  beaucoup  plus  rare  heureu- 
sement, résulte  de  la  préparation  du  milieu.  Après  stérili- 
sation par  les  chauffages  répétés  et  discontinus,  le  sérum 
sanguin  est  conservé  en  ballons  scellés  à  la  lampe.  Il  n'est 
réparti  dans  les  tubes,  pour  être  gélatinisé,  qu'au  fur  et  à 
mesure  des  besoins.  Des  contaminations  peuvent  se  produire 
pendant  ces  manipulations.  Quelques  colonies  se  déve- 
loppent alors  dans  l'épaisseur  du  sérum,  atteignent  sa  sur- 
face et  la  recouvrent  d'une  couche  mince,  uniforme,  trans- 
lucide, suivant  les  espèces,  de  sorte  que  l'altération  peut 
échapper  aux  personnes  peu  au  courant  de  la  bactériologie. 

Le  bacille  de  Lœffler  ensemencé  sur  un  pareil  terrain  ne 
pousse  pas;  l'erreur  devient  fatale  pour  l'observateur  et 
pour  le  malade. 

Le  sérum  gélatinisé  doit  être  transparent;  cette  qualité 
ne  s'obtient  qu'aux  dépens  de  la  consistance  du  milieu.  Si 
l'on  chaufiFe  trop,  le  sérum  devient  dur,  mais  opaque  comme 
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du  blaac  d'œuf  longtemps  cuit  ;  il  doit  être  rejeté  ;  dans  le 
cas  contraire,  il  reste  tremblotant,  fragile;  les  heurts  du 
voyage  le  brisent  et  le  réduisent  en  petits  fragments,  quel- 
quefois en  bouillie. 

Ces  inconvénients,  inhérents  à  la  nature  du  milieu  nu- 
tritif, ne  sauraient  être  évités  ;  en  tout  cas,  ils  mettent  le 
bactériologiste  dans  Timpossibilité  d^opérer  avec  de  sem- 
blables matériaux  et  d^aséumer,  dans  de  pareilles  conditions, 
la  responsabilité  d'un  diagnostic. 

Une  autre  source  importante  de  difficultés  et  d'erreurs 
résulte  de  ce  que  les  ensemencements  ne  sont  pas  toujours 
pratiqués  avec  les  précautions  recommandées. 

La  cueillette  des  parcelles  de  fausse  membrane  ou  des 
mucosités  suspectes  se  fait  ordinairement  à  l'aide  d'une  pa- 
lette métallique,  qu'on  flambe  légèrement  pour  détruire  les 
poussières  qui  ont  pu  se  déposer  sur  elles.  Si  l'instrument 
n'est  pas  suffisamment  refroidi,  il  tuera,  en  les  rôtissant,  les 
microorganismes  mis  en  contact  avec  lui,  ou  diminuera, 
tout  au  moins,  leur  vitalité. 

Quand  on  promène  simplement  la  spatule  chargée  des 
produits  de  raclage  à  la  surface  du  sérum,  suivant  des  stries 
parallèles  et  dirigées  toutes  dans  le  même  sens,  Texamen 
des  colonies  qui  se  développent  est  des  plus  faciles.  Malheu- 
reusement, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  quelquefois  le 
sérum  a  été  profondément  labouré,  ou  la  spatule  enfoncée 
seulement  en  un  point  de  la  gelée  ;  d'autres  fois,  le  semis 
est  trop  abondant  et  la  surface  est  recouverte  de  mucosités, 
de  détritus  pultacés,  etc.  Dans  de  semblables  conditions,  au 
lieu  de  colonies  bien  isolées,  superficielles,  aisément  acceS" 
sibles,  qui  peuvent,  par  leur  aspect,  faire  présumer  leur 
origine  diphtérique,  on  se  trouve  en  présence  de  cultures 
profondes,  sans  caractères  précis,  difficiles  à  atteindre  sans 
taillader  le  sérum,  ou,  ce  qui  est  tout  aussi  fâcheux,  de 
cultures  en  nappes,  où  se  développent  à  la  fois  et  le  bacille 
de  la  diphtérie,  et  les  autres  bactéries  pathogènes  ou  sapro- 
phytes qui  vivent  en  commensaux  dans  la  bouche,  le  nez  ou 
l'arrière-gorge.  Les  recherches  sont  alors  très  difficiles; 
elles  constituent  une  véritable  œuvre  de  patience,  et  le  ba- 
cille de  Lœffler  peut  parfaitement  échapper  à  l'observateur. 
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En  Algérie,  où  les  moyens  de  communication  sont  pan 
rapides»  les  tubes  arrivent  généralemeot  au  laboratoire  deux 
ou  trois  jours,  <(uelquefbis  plus,  après  ajroir  été  ensemeueéffi 
Des  colonies  couvrent  alors  la  surface  du  sérum.  Quand  le 
bacille  de  la  diphtérie  prédomine,  le  diagnostic  est  rapide- 
ment posé,  sans  qu'on  ait  besoin  de  placer  les  tubes  à  Tétuve 
à  37^.  Mais,  souvent^  des  bactéries  étrangères  disputent 
victorieusement  le  terrain  au  bacille  de  Lœffler  et  envabisaeot 
la  surface  avant  que  ce  dernier  ait  pu  donner  des  eoknuOB 
nettement  p^ceptibies. 

Si  ces  microbes  associés  sont  abondants»  leurs  cultures 
masquent  c  elle  du  bacille  de  la  diphtérie,  qui  passe,  dès  lors, 
inaperçu. 

EnGn,  la  plupart  du  temps,  les  tubes  ensemencés  nous 
sont  remis  sans  le  moindre  renseignement^  ce  qui  rend  les 
recherches  plus  difficiles  encore  et  expose  à  de  grossières 
méprises.  Tout  récemment,  nous  faisions  télégraphier  à  un 
de  nos  camarades  qu'aucune  colonie  diphtéritique  ne  s'était 
développée  sur  le  tube  de  sérum  qu'il  avait  expédié,  lorsque 
sa  lettre,  arrivée  quarante-huit  heures  plus  tard,  nous  appre- 
nait que  le  sérum  avait  été  ensemencé  avec  la  pulpe  splè- 
nique  d'un  Arabe  mort  de  fièvre  typhoïde  ! 

Il  est  donc  nécessaire  que  diaque  envoi  soit  accompagné, 
sinon  d'une  observation  résumée  du  malade,  au  moins  des 
cinq  renseignements  suivants,  qui  sont  indispensables  pour 
éclairer  la  religion  de  celui  qui  est  chargé  de  l'examen  : 

i^  Date  de  l'ensemencement  (jour  et  heure)  ; 

2^  Nature  du  produit  ensemencé  (fausses  membranes, 
mucosités,  pus,  etc.); 

30.  Provenance  de  la  matière  ensemencée  (gorge,  larynx, 
fosses  nasales,  peau,  etc.)  ; 

4**  La  maladie  est-elle  primitive  ou  secondaire  ?  (angine 
aiguë  ou  angine  dans  le  décours  d'une  scarlatine,  etc.)  ; 

5^  Le  malade  a*t-il  été  traité  avant  le  prélèvement  des 
produits  suspects?  Nature  du  traitement  (gargarismes,  col- 
lutoires, injections  de  sérum  de  Roux). 

Tous  ces  renseignements  ont  leur  valeur  ;  le  dernier  sur* 
tout  est  de  la  plus  haute  importance,  car,  sans  lui,  le  dia* 
gnostic  de  diphiérie  peut  devenir  imposisible,  alors  même 
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que  ie  malade  est  atteint  d'une  aQgine  spécifitioe:.  En  effet, 
un  tube  de  séram  nNeDÎfestemeBt  ensemencé  ayecune  faaasse 
membrane  diphtérique  et  porté  à  Téluve  i  31^  peut  rester 
longtemps,  même  indéfiniment  stérile^  si  rensemencement  a 
érté  pratiqué  peu  de  temps  après  un  lavage  ou  des  badigeoo- 
nages  antiseptiques.  Le  bacille  de  Lœffler  peut  être  forte* 
ment  influencé  et  son  développement  considérablemeot  re- 
tardé par  cette  médication  ;  de  plus,  la  spatule  qui  récolte 
les  sécrétions  peut  prélever,  en  même  temps,  une  quantité 
d'antiseptique  capable  de  s* opposer  au  développement  ulté- 
rieur de  bacilles  sur  le  sérum  sanguin.  Ces  dangers  ne  sont 
pas  une  pure  vue  de  Teeprit  ;  on  peut  les  mettre  nettement 
en  évidence  par  des  expériences  conduites  de  ia  Seiçon  sui- 
vante :  Sur  des  cultures  récentes  et  l»en  dévelopfiées  de 
bacille  diphtérique,  on  verse,  après  avoir  ensemmcé  dfis 
tubes  témoins,  un  des  gargarismes  du  formulaire  des  hôpi- 
taux militaires  (gargarisme  acidulé,  borate,  chlorhydrique, 
mercuriel,  borique,  phéniqué)  ;  on  laisse  son  action  s'exercer 
sur. la  culture  pendant  une  minute,  pais  on  lave  à  plusieurs 
reprises  avec  de  l'eau  stérilisée,  après  qaoi  Von  pratique  les 
ensemencements.  On  observe  toujours  un  retard  (fens  le 
développement,  ce  qui  est  préjudiciable  à  la  rapidité  d« 
diagnostic  ;  souvent  même,  les  ensemeueements  restent  sté* 
rile». 

Ces  faits  font  ressortir  le  danger  qu'il  y  a,  pour  la  sincérité 
du  diagnostic,  de  toucher  à  la  gorge  de&r  malades,  même 
avec  des  substances  faiblement,  antiseptiques,  avant  d'avoir 
prélevé  le  fragment  de  fausse  membrane  qui  doit  servir  i 
l'ensemencement.  Il  est  donc  de  toute  nécessité  que  le  mé<^ 
decin  chargé  de  l'examen  bactériologique  sache  si  le  malade 
a  été  traité. 

En  résumé,  les  ensemencements  faits  sur  des  tubes  de 
sérum  en  mauvais  étal,  ou  pratiqués  dans  de  mauvaises 
conditions,  opposent  au  diagnostic  des  difficultés  parfois  in,- 
Burmontables.  On  ne  peut  pas,  par  conséquent,  fournir  des 
réponses  toujours  catégoriques  dans  le  délai  de  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures. 

L'envoi  des  tubes  ensemencés  ne  constitue  donc  pas  le 
procédé  le  plus  favorable  ;  son  infériorité,  qui  résulte  des 
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nombreux  inconvénients  signalés  plus  haut,  ressort  encore 
de  la  statistique  du  laboratoire  municipal  de  la  ville  de  Paris, 
où,  suivant  la  nature  de  l'expédition,  l'on  constate  que  les 
résultats  obtenus  sont  différents.  L'envoi  des  fausses  mem- 
branes seules  donne  56,9  p.  100  de  résultats  positifs,  alors 
que  renvoi  des  tubes  ensemencés  ne  fournit  que  43,6  p.  100. 

Ces  faits  montrent  les  avantages  que  le  médecin  chargé 
de  Fexamen  bactériologique  peut  retirer  d'une  fausse  mem- 
brane qui  lui  est  adressée  :  celle-ci  rend  le  diagnostic  plus 
facile  et  plus  sûr,  puisqu'elle  supprime  les  hésitations  et  les 
erreurs  qui  peuvent  résulter  d'un  ensemencement  mal  fait; 
elle  permet  aussi  de  pratiquer  de  suite  un  examen  au  micro- 
scope. Si  les  préparations,  même  colorées  suivant  la  méthode 
de  Qram,  ne  suffisent  pas  à  poser  un  diagnostic  précis,  elles 
fournissent  toutefois  des  probabilités  qu'on  peut  utiliser 
pour  établir  le  traitement  en  attendant  le  résultat  des  cul- 
tures. 

L'envoi  des  tubes  ensemencés  peut  être  conservé  :  l'ense- 
mencement effectué  au  lit  du  malade  transporte  pour  jinsi 
dire,  sans  transition,  les  bacilles  pathogènes,  de  leurs  cul<* 
tures  spontanées  chez  l'homme  sur  le  sérum  sanguin,  qui  se 
montre  si  apte  à  leur  multiplication.  C'est  donc  une  condi- 
tion éminemment  favorable.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  devra 
ajouter,  chaque  fois  qu'il  sera  possible,  un  fragment  de 
l'exsudat  pseudo- membraneux,  recueilli  dans  un  verre 
flambé  ou  un  vase  de  verre  rincé  à  l'eau  bouillante,  sans 
l'adjonction  d'aucun  liquide,  pas  même  d'eau  stérile,  à  plus 
forte  raison  d'eau  phéniquée,  de  glycérine  ou  d'alcool.  Les 
fausses  membranes  peuvent  se  dessécher  lentement;  elles 
n'en  conservent  pas  moins  pendant  longtemps  le  bacille  vi- 
vant, comme  l'ont  prouvé  les  expériences  de  M.  E.  Roux.  De 
plus,  sur  le  verre,  les  exsudats  ou  autres  sécrétions  solides 
restent  toujours  visibles,  même  après  dessiccation,  tandis 
qu'il  est  difficile  de  les  apercevoir,  dans  les  mêmes  condi* 
tiens,  sur  le  taffetas  gommé,  la  gutta,  le  papier,  etc.,  qui 
doivent  être  rejetés  pour  celte  raison  d'abord,  puis  parce 
qu'ils  ne  sont  pas  stérilisables  et  contiennent  souvent  des 
germes  qui  peuvent  lutter  de  rapidité  de  développement 
avec  celui  de  la  diphtérie. 
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Mais  il  est  parfois  impossible  d'arracher  un  lambeau  de 
fausse  membrane  ;  souvent  celle-ci  fait  défaut,  ou  n'est  pas 
accessible  à  la  vue,  dans  le  croup  d'emblée,  par  exemple; 
il  faut,  dans  ces  cas,  se  servir  de  tampons  imbibés  d'eau 
stérile  et  montés  sur  une  tige  métallicpie,  pour  recueillir 
une  certaine  quantité  de  mucus,  toucher  les  fausses  mem« 
branes  adhérentes  ou  balayer  les  parties  suspectes  du  pha- 
rynx ou  du  nez. 

A  défaut  de  tampon,  il  suffit  de  promener  un  petit  carré 
de  toile  sur  les  parties  malades  et  de  l'enfermer  ensuite 
dans  un  tnbe  ou  un  flacon  de  verre  stérilisé. 

En  terminant,  nous  exprimons  le  désir  de  voir  les  hôpi- 
taux miUtaires  dotés  de  ces  trousses,  si  répandues  dans  le 
monde  civil,  et  dont  la  commodité  est  indéniable.  Le  modèle 
le  plus  parfait  semble  être  celui  du  laboratoire  municipal  de 
la  ville  de  Paris.  Son  prix  est  minime  :  le  nécessaire  neuf 
et  garni  coûte  7  fr.  20.  La  boîte  est  en  métal,  par  consé- 
quent stérilisable  ;  elle  permet  l'expédition  par  la  poste  des 
fausses  membranes  diphtériques,  puisqu'elle  satisfait  aux 
conditions  imposées  par  la  circulaire  (1895)  du  ministre  des 
postes. 


SUR  LA  ST£RILISATION  DES  OBJETS  DE  PANSEMENTS  EN 
OtNËRAL,  ET  CELLE  DU  CATGUT  EN  PARTICULIER,  A  L'HO- 
PITAL SAINT-ANDRt  DE  BORDEAUX. 

Par  M.  L.  Babthb,  pharmacien -major  de  S*  classe  (hors  cadre), 
Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  pharmacien  d'hôpital  qui,  se  mettant  en  rapport  jour- 
nalier avec  les  médecins  et  les  chirurgiens,  arrive  à  facihter 
Taccom plissement  de  leur  mission  ;  qui,  se  considérant  comme 
leur  auxiliaire  naturel,  leur  apporte  toute  sa  science  et  toute 
son  expérience  dans  l'intérêt  des  malades  qui  viennent  récla- 
mer des  soins  à  l'hôpital,  comprend  réellement  son  devoir. 
Fort  de  cette  idée,  je  me  suis  appliqué  dans  mon  nouveau 
service,  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  où  toutes  les 
facilités  d'expérimentation  et  d'installation  m'ont  été  large- 
ment accordées,  à  réaliser,  au  point  de  vue  de  Tasepsie, 
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des  améliorations  qui  me  paraissent  de  nature  à  mtéresser 
les  chirurgiens  en  généraL 

Jusqu'ici,  maigre  les  affirmationB  conlraires  des  iudus- 
triels,  malgré  les  nombreuses  méthodes  de  stérilisation  qui 
ont  été  préconisées  dans  tous  les  pays,  les  chirurgiens  ne  se 
sont  jamaÎB  ftdt  d'illusions  sur  la  valeur  aseptique  des  objets 
de  pansements.  EnparticuMer  le  catgut,  sur  lequel  ont  porté 
mQs  essais  depuis  plusieurs  mois,  a  pu  être  accusé  de  nom* 
breux  méfaits  par  les  chirurgiens  qui,  contaratnts  de  rem- 
ployer dans  des  opérations,  ont  vu,  malgré  le  succès  de  leur 
intervention,  ces  débris  organisés  devenir  le  centre  d'un 
foyer  purulent,  fatal  à  Topéré.  Cela  n'a  pas  lieu  d'étonner, 
pour  plusieurs  motifs  :  la  stérilisation  ne  saurait  être  prati- 
quée efficacement  par  des  mains  ignorantes,  cette  opération 
exigeant,  de  la  part  de  la  personne  qui  en  est  chargée,  une 
certaine  éducation  scientifique  et  une  conviction  absolue  de 
la  valeur  de  la  théorie  pastorienne  ;  enfin  ^  le  catgut  lui-même 
est,  de  tous  les  objets  de  pansements,  eeloi  qu'il  est  le  pbu 
difficile  de  rendre  aseptique.  Les  diverses  communications, 
faites  cette  année  et  sur  ce  sujet  à  diverses  reprises,  suf- 
fisent à  le  démontrer. 

M.  Hofmeister  (de  Tubingue),  au  Congrès  allemand  de 
chirurgie,  le  30  mai  1896,  communique  une  méthode  de 
stérilisation  ti  sûre  n  du  catgnt  sans  en  altérer  la  force  : 
immersion  du  catgut  pendant  i2  à  48  heures  dans  une  solu- 
tion de  forroaline  à  2  oui  p.  iOO,  puis ébuUition  dans  l'eau 
pendant  5  à  20  minutes.  Cette  opération,  insuffisante  par 
elle-même,  tendrait  a  montrer  que  l'auteur  de  ce  procédé 
infaillible  a  des  doutes  sur  l'efficacité  du  formol  employé 
seul. 

A  ia  Société  de  médecine  de  Berlin  (séance  du  3  juin  1896), 
M.  Schafier  apporte  des  expériences  en  vue  de  démontrer 
que  le  procédé  employé  par  M.  Saul,  pour  la  stérilisation 
du  catgut  immergé  dans  une  solution  alcoolique  renfermant 
5  p.  iOO  d'acide  phénique  Hquide,  est  insuftisant;  car  les 
spores  du  bacille  du  sang  de  rate  sont  encore  vivantes  dans 
ce  milieu  au  bout  de  20  à  25  minutes. 

M^Zaiatschowsky  (Vratchy  1896,  nMl,  p,  317)  a  trouvé 
dans  le  catgut  des  bactéries  spéciales,  non  pathogènes  par 
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ellei-iBéaies,  maîis  capables  d'exalter,  parleur  préseDce^  ia 
virulence  des  microbes  pyogènes;  ces  bactéries  supportent 
Taction  des  vapeurs  sèches  à  iOO»  et  au  delà,  pendant  une 
hdtire,  ainsi  que  celle  des  substances  chimiques  employées 
pour  la  stérilisation. 

Tout  récemment  (in  Sem.  Méd.  du  2  décembre  1896)^ 
IL  P.  Poppert  a  attiré  Tattention  sur  les  causes  des  suppu- 
rations consécutives  au  catgut;  il  attribue  ies  abcès  observés 
autour  des  pansements  de  catgut  abandonnés  dans  ies  plaies 
à  une  substance  pyogène  qu'il  contient  et  dont  il  est  impos- 
sible de  ie  débarrasser  par  les  procédés  connus.  Pour  cet 
auteur  il  parait  inutile  de  poursuivre  la  recherche  de  nou- 
veaux procédés  de  stérilisation  du  catgut,  sa  désinfection 
au  moyen  d'une  solution  éthéro-alcoolique  de  sublimé  «  pou* 
vaut  être  regardée  comme  absolument  suf&sante  ».  Dans 
son  travail,  M.  Poppert  se  donne  beaucoup  de  mal  poui;. 
innocenter  le  catgut,  en  cherchant  une  cause  aux  méfaits 
dont  on  l'accuse,  comme  si  la  solution  éthéro-alcooUque  de 
sublimé  était  un  agent  antiseptique  suffisant. 

Ënûn,  des  essais  de  culture,  faits  par  M.  le  professeur 
agrégé  Sabrazès,  de  Bordeaux,  lui  ont  montré  que  tous  les 
objets  de  pansements  en  usage  dans  les  hôpitaux  étaient 
loin  de  se  trouver  aseptiques.  Briinner,  qui  examina  plu- 
sieurs centaines  de  flacons  de  catgut,  de  provenances 
diverses,  préparés  à  l'huile  phéniquée,  à  l'essence  de.géne- 
yrier,  à  l'acide  cbromique...,  a  trouvé  que  presque  tous 
donnaient  des  cultures.  Lenti  a  montré  que  tous  les  liquides, 
autres  que  l'eau,  annihilent  l'action  microbicide  des  antisep- 
tiques, lorsqu'ils  sont  purs,  et  l'afTaiblissent  encore,  dans  une 
mesure  considérable,  lorsqu'ils  sont  étendus  d'eau.  L'huile 
qui  contient  du  lysol  et  de  l'acide  phénique  n'est  plus  anti- 
septique ;  le  sublimé  et  l'acide  phénique  ont  leur  pouvoir 
bactéricide  très  atténué  par  la  présence  de  la  glycérine  et 
de  l'alcool.  On  n'attache  plus  autant  de  conQance  au  sublimé 
mis  en  présence  des  corps  organiques  et  même  de  l'air  libre, 
depuis  ies  expériences  de  M.  L.  Vignon. 

A  M.  le  docteur  Repin  revient  l'honneur  d'avoir  trouvé 
une  méthode  sûre  de  stérilisation  du  catgut,  en  employant 
la  vapeur  d'alcool  anhydre  sous  pression.  Il  a  montré,  dans 
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des  expériences  variées,  que  des  catguts  infectés  à  dessein 
de  cultures  de  bacillus  anthracis,  de  spores  du  B.  subtilis, 
les  plus  résistantes  de  toutes,  ont  été  c<Hnplètetnent  stéri- 
lisées. Malheureusement,  M.  le  docteur  Repin,  qui  arrive 
à  aseptiser  le  catgut,  le  présente  aux  chirurgiens  sons  une 
forme  peu  pratique,  en  même  temps  que,  de  Taveu  de  beau- 
coup de  praticiens,  ce  catgut  est  rendu  très  cassant.  Cet  objet 
de  pansement  est  conservé  dans  un  bouillon  de  culture  dont 
la  limpidité  ou  Topacité  est  Tiodice  même  d'une  bonne  ou 
d'une  mauvaise  préparation.  Il  est  renfermé  dans  des  tubes 
scellés  formés  d'un  verre  si  épais  que,  pour  le  briser,  le  chi- 
rurgien doit  employer  un  marteau  ;  de  là,  risque  de  bles- 
sures pour  l'opérateur  et  ses  aides,  et  multiples  éclats  de 
verre  capables  de  se  fixer  sur  les  objets  de  pansements 
environnants.  Enfin,  le  catgut  est  rendu  très  cassant  par 
gpe  fait  qu'il  est  conservé  dans  un  bouillon  de  culture  ;  de 
nombreux  essais  m'ont  démontré  que  l'eau  froide  même, 
au  bout  de  peu  de  temps,  enlevait  au  catgut  sa  ténacité 
primitive. 

Convaincu  cependant  de  la  valeur  réelle  de  la  méthode 
du  docteur  Repin,  je  l'ai  appliquée  à  la  stérilisation  du 
catgut,  en  la  rendant  pratique.  Voici  la  façon  d'opérer  : 
le  catgut  est  enroulé  par  coupures  de  2°»,50  à  3  mètres  sur 
des  tubes  de  verre  de  0",06  de  longueur  sur  0"*,01  de  dia- 
mètre, bordés  à  chaque  extrémité  pour  éviter  toute  coupure 
des  doigts.  L'enroulement  de  la  corde  à  boyau  est  tel,  qu'il 
suffit  de  couper  le  fil  longitudinal  pour  que  le  reste  du 
catgut  se  déroule  ensuite  aisément.  Les  bobines  sont  alors 
traitées  par  lixiviation  avec  de  l'éther  chaud,  dans  un  appa- 
reil spécial,  afin  de  dissoudre  la  matière  grasse  du  catgut; 
lorsque  ce  dernier  a  subi  cette  opération,  il  est  à  peu  près 
blanc. 

Il  devient  alors  très  important  de  débarrasser  le  catgut 
de  toute  trace  d'humidité  ;  la  dessiccation  se  fait  lentement 
dans  une  étuve  où  circule  un  courant  d'air  chauffé  à  80**-95®. 
La  température  ne  doit  jamais  atteindre  d'emblée  100". 

Les  bobines  sont  alors  renfermées  dans  des  tubes  cylin- 
driques de  0",10  de  hauteur,  de  0",025  de  diamètre,  et 
bouchés  avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile;  elles  sont 
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soumises  à  la  stérilisation  dans  la  vapeur  d'alcool  anhydre 
à  120*  pendant  une  heure.  Cette  opération,  la  plus  impor- 
tante, se  fait  de  la  façon  suivante.  Comme  le  docteur  Repin, 
je  me  suis  servi  de  deux  autoclaves  ordinaires,  l'un  dVux, 
plus  petit,  pouvant  être  renfermé  dans  le  plus  grand  et  con- 
tenant, avec  les  tubes  de  catgut  à  stériliser,  de  Talcool 
anhydre.  Le  grand  autoclave  extérieur,  renfermant  de  Teau, 
est  chauffé  à  la  température  de  i20^,  pendant  une  heure. 
Dans  ces  conditions,  le  catgut  subit  Faction  de  la  vapeur 
d'alcool  absolu,  portée  à  120<>,  dans  un  espace  clos  où  la 
pression  est  de  4  atmosphères  environ.  Après  cette  opéra- 
tion et  léger  refroidissement  de  l'appareil,  les  tubes  sont 
recouverts  de  capuchons  en  caoutchouc,  préalablement  sté- 
rilisés, sans  qu'il  ait  été  nécessaire  de  ^i. 
les  déboucher,  et  sans  qu'ils  aient  pu 
recevoir  à  aucun  moment  le  contact 
d'un  germe  ou  d'une  poussière  exté- 
rieurs. Par-dessus  le  capuchon  passe 
une  petite  bande  de  sûreté  dont  les 
deux  extrémités  sont  collées  le  long 
des  parois  du  tube.  Le  numéro  du 
catgut  est  aussi  indiqué  sur  une  petite 
étiquette  ovalaire. 

Je  me  propose  d'adopter  incessam- 
ment un  autre  récipient  pour  la  con- 
servation du  catgut  :  ce  nouveau  mo- 
dèle, dont  un  schéma  est  indiqué 
ci-contre,  sera  d'un  maniement  facile 
et  réalisera,  à  mon  avis,  le  meilleur 
mode  de  fermeture.  Il  consiste  en  une 
petite  «  boîte  en  verre  »  F,  cylindri- 
que, fermée  par  un  couvercle  C,  éga- 
lement en  verre,  qui  s'adapte  sur  le 
rebord  même  r,  r,  de  la  boîte,  en 
laissant  un  espace  intérieur  a,  a.  Dans 
la  pratique  journalière,  et  de  préfé- 
rence, au  lieu  du  bouchon  B  figuré  ci- 
dessus,  on  mettra  un  tatnpon  d'ouate  hydrophile  assez  épais, 
de  façon  que  le  couvercle  C  entre  à  frottement  résistant 
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sur  Id  goulot  <l8  la  boite  F  ;  uue  bande  de  sûreté  sera  collée, 
aj^sfitérilisation,  le  long  de  la  rupture  r,  r.  Le  bouchon  B, 
eu  liège  fin  ou  en  caoutchouc,  pomrait  âtre  adopté  dans  le 
cas  où  le  catgut  serait  envoyé  aux  colonies  ou  aux  armées 
en  campagne  ;  encore  ae  me  paratt-^d  pas  absolument  néces- 
saire. 

Le  catgut  ainsi  stérilisé  et  conservé  sec  a  été  adopté 
avec  empressement  par  le  corps  chirurgical  des  hôpitaux 
de  Bordeaux,  qui  lui  a  reconnu  des  qualités  de  souplesse 
et  de  solidité  supérieures  à  celles  du  catgut  industriel  anté-- 
rieurement  employé. 

J'ajouterai  qu'une  étuve  de  d'Arsonval,  installée  dans  le 
laboratoire  où  se  pratique  la  stérilisation  des  objets  de  pan- 
sements, permet  de  vérifier  leur  asepsie,  au  moyen  d'ense- 
mencements pratiqués,  après  chaque  opération,  avec  des 
catguts  choisis  au  hasard.  Nous  n'avons  jamais  obtenu  de 
cultures. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  qui  assure  aux  chirurgiens  une 
sécurité  absolue  d'açepsie,  j'ai  employé  un  matériel  assez 
restreint  :  deux  autoclaves,  une  étuve  à  air  chaud,  une 
étuve  de  d'Ârsonval.  Ces  appareils  permettent,  en  même 
temps,  d'aseptiser  d'autres  objets  de  pansements  comme  : 

Soies  ; 

Laminaires  ; 
Crins  de  Florence; 
Drains  ; 

Compresses  de  gaze  ordinaire  ; 
Ouate  ; 

Et  enfin,  de  préparer  les  sérums  artificiels  entrés 
aujourd'hui  dans  la  pratique  médicale. 

Les  soies  peuvent  être  stérilisées  de  la  même  façon  que  le 
catgut,  ou  plus  simplement  même  dans  la  vapeur  d'eau 
à  120°.  Elles  sont  contenues  dans  les  mêmes  récipients, 
et  conservées  sans  liquide. 

Les  crins  de  Florence,  préalablement  colorés,  et  les  drains 
sont  stérilisés  dans  une  solution  d'eau  phéniquée  à  5  p.  100, 
portée  à  l'autoclave  à  120%  et  conservés  dans  ce  même 
Hquide,  renfermés  dans  de  longs  tubes  bouchés. 
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Les  laminaires  sont  stérilisées  dans  la  vapeur  d'alcool 
anhydre  à  120«,  et  conservées  dans  de  petits  tubes  à  essais 
bouchés  avec  un  tampon  d'ouate ,  recouvert  d'une  hau- 
druche.  Cet  objet  de  pansement  ne  se  rencontre  pas  asep- 
tique dans  l'industrie*  Je  me  suis  Bâworé  que  l'action  de  la 
vapeur  d'alcool  ne  diminue  en  rien  la  propriété  qu'il  pos- 
sède de  se  dilater  au  contact  des  liquides  aqueux  ou  orga- 
niques. 

Tels  sont  les  objets  de  paosements  rendus  aseptiques,  à  la 
pharmacie  mèiBe^  que  j'ai  mis  depuis  peu  à  la  disposition  du 
corps  médical  des  hôpitaux.  Le  laboratoire  de  Btérilisation, 
qui  DQCupe  un  espace  hissez  restreint,  est  cependant  en 
mesure  de  parer  à  toutes  les  éventualités,  et  de  fournir  un 
nombre  considérable  de  ces  objets  de  pansements.  Son 
installation,  assez  coquette,  permet  un  nettoyage  complet' 
de  la  pièce  :  1^  murs  sont  peints  à  l'huHe,  les  étagères  sont 
en  verre  épais  et  les  tables  de  travail  en  marbre  ou  en 
carreaux  de  faïence.  Ëa  même  teanps  qu'il  en  résulte  une 
économie  sérieuse  pour  TÂdministration,  qui  s'adressait  à 
l'industrie  pour  Tachât  de  ces  objets  de  pansements,  tes 
chirurgiens  auront  une  sécuiité  morale  qui  a  bien  aussi  son 
prix,  et  dont  ils  ont  été  privés  jusqu'à  ce  jour. 

Cette  façon  générale  de  pratiquer  l'asepsie  des  objets  de 
pansements  i  la  pharmacie  même,  à  portée  des  chirurgiens 
qui  peuvent  ainsi  se  rendre  compte,  à  chaque  instant,  de  la 
valeur  de  Ja  méthode  employée,  peut  également,  et  même 
mieux,  être  appliquée  dans  les  hôpitaux  miUtaires  en  temps 
de  paix  comme  en  temps  de  guerre.  Un  petit  laboratoire, 
pourvu  de  quelques  appareils,  et  dans  le  genre  de  celui  que 
j'ai  fait  installer,  peut  être  annpxé,  sans  grands  frais,  à  la 
Pharmacie  centrale,  à  la  réserve  des  médiceunents  ou  même 
à  un  grand  laboratoire  d'hôpital.  Une  m'appartient  pas  d'in- 
sister-sur  les  immenses  services  qu'il  pourrait  rendre  ;  mais 
l'accueil  empressé  que  les  médecins  et  chirurgiens  de  Bor- 
deaux ont  fait  à  cette  installation  toute  nouvelle,  et  proba- 
blement encore  unique  en  France,  me  laisse  croire  que  les 
résultats  obtenus  ont  une  importance  réelle  au  point  de  vue 
des  interventions  chirurgicales. 
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DE  L'EMPLOI  DE  LA  SOLUTION  SATURfiE  D'ACIDE  PICRIQUS 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  BRULURES^  DE  L'ETPERYDROSE 
ET  DES  PLAIES  SUPERFICIELLES. 

Par  A.  CA99BDIBAT,  médedii-major  de  4**  classe. 
{Suite  et  fin.) 

TRAITEMENT  DES  DBRHATITSS. 

Le  pansement  avec  la  solution  saturée  d'acide  picrique  a 
été  employé  contre  l'impétigo,  l'eczéma,  l'ecthyma. 

1«  Impétigo.  —  (Obs.  32,60). 

Lé  zouave  H...  (Obs.  32),  présentant  sur  les  deux  joues 
une  poussée  aiguë  de  dermatite  impétigineuse,  fut  pansé  : 
à  droite  avec  la  solution  saturée  d'acide  picrique  et  à  gauche 
avec  l'eau  phéniquée  à  3  p.  100  ;  en  levant  les  premiers 
pansements,  le  cinquième  jour,  j'ai  trouvé  le  côté  pansé  à 
l'acide  picrique  en  bien  meilleur  état  que  celui  pansé  à  l'a- 
cide phénique  ;  au  deuxième  pansement,  l'amélioration  était 
plus  sensible  encore,  car  la  peau  était  sèche  et  presque 
cicatrisée  sur  la  joue  pansée  avec  l'acide  picrique,  tandis 
que  l'autre  était  enflammée  et  couverte  de  croûtes  masquant 
des  foyers  de  suppuration  :  c'est  pourquoi  le  topique  heu- 
reux fut  employé  des  deux  côtés,  où  il  produisit  des  effets 
très  salutaires  sur  les  tissus  à  vif  ;  il  était  donc  présumable 
qu'il  agirait  de  même  sur  ceux  que  les  croûtes  l'empêchaient 
d'atteindre  lorsqu'ils  auraient  été  débarrassés  de  cette  enve- 
loppe par  des  cataplasmes.  C'est  ce  qui  fut  fait.  Or,  le  len- 
demain de  la  nouvelle  aj)plication  d'acide  picrique,  il  se 
produisit,  des  deux  côtés,  une  poussée  suraiguë  avec  inflam- 
mation, douleurs  et  cuisson,  qu'il  serait  sans  doute  injuste 
d'imputer  au  médicament;  mais,  au  moins,  convient-il  de 
faire  observer  qu'il  fut  incapable  de  l'arrêter  ou  de  la  pré- 
venir. Quand  ces  accidents  eurent  disparu  et  lorsque  les 
tissus  furent  bien  détergés  par  des  émollients  antiseptiques, 
j'ai  repris  les  premiers  essais  avec  les  deux  acides,  et,  cette 
fois,  j*ai  obtenu  la  guérison  aussi  rapidement  d'un  côté  que 
de  l'autre  ;  en  sorte  que  cette  observation  ne  donne  pas  des 
résultats  démonstratifs.  Il  s'agit,  d'ailleurs,  d'une  affection 
rebelle  à  la  thérapeutique,  qui  a  récidivé  deux  mois  après, 
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et  qui  a  été  traitée,  pendant  vingt-six  jours,  sans  résultats, 
avec  des  ^pulvérisations  au  sublimé  et,  plus  tard,  avec  une 
série  d'autres  topiques  qui  ne  furent  pas  plus  efficaces. 

Dans  l'observation  fiO,  une  dertnatite  impétigineuse  du 
côté  droit  de  la  face,  s'étendant  sur  tout  le  pavillon  de  To- 
reille  et  jusqu'à  la  naissance  des  cheveux,  est  guérie,  après 
cinq  pansements  faits  dans  un  espace  de  dix-sept  jours  ; 
seulement  il  est  juste  de  faire  remarquer  qu'un  petit  foyer 
impétigineux,  à  Pangle  externe  de  l'œil,  ne  fut  jamais  pansé 
à  l'acide  picrique,  ce  qui  ne  l'empêchait  point  d'être,  le 
sixième  jour,  en  voie  de  guérison,  au  moins  aussi  avancée 
que  les  autres  et  complètement 'cicatrisée  au  moment  où  j'ai 
levé  le  dernier  pansement. 

Cette  dernière  observation  tendrait  à  faire  croire  que  le 
pansement  picrique  est  plutôt  protecteur  que  curatif,  et  les 
résultats  des  deux  semblent  prouver  que  l'impétigo  est  une 
maladie  dont  il  est  difficile  de  contrarier  l'évolution  natu- 
relle par  une  thérapeutique  locale. 

2»  Eczéma.  —  (Obs.  12  bis,  «7  bisy  23,  41,  68,  79). 

Le  pansement  à  l'acide  picrique  fit  merveille  sur  un  eczéma 
humide,  né  autour  d'une  adénite  inguinale  suppurée  ne 
paraissant  pas  d'origine  chancreuse  (Obs.  41).  Trois  pous- 
sées extrêmement  aiguës  furent  bien  vite  arrêtées  par  ces 
pansements,  que  l'abondance  du  suintement  obligeait  à  re- 
nouveler tous  les  jours.  Comme  il  était  difficile  de  panser 
l'eczéma  sans  toucher  à  l'adénite,  et  comme  celle-ci  tolérait 
bien  ce  médicament,  je  l'ai  traitée  de  la  même  manière,  et 
avec  succès,  je  dois  le  dire. 

Mais  cet  eczéma  avait  une  étiologie  toute  particulière  : 
c'était  une  affection  artificielle  ou  médicamenteuse,  produite 
par  l'iodoforme,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  suivant 
jour  par  jour  toute  la  relation  de  ce  cas,  à  la  fois  si  intéres- 
sant et  si  instructif. 

Cette  circonstance  suffit  pour  montrer  combien  il  serait 
téméraire  d'espérer  les  mêmes  résultats  sur  tous  les  eczé- 
mas. L'acide  picrique,  en  effet,  est  resté  absolument  inactif 
sur  les  eczémas  chroniques  occupant  les  espaces  interdigi- 
taux et  la  région  dorsale  du  pied  chez  P...  (Obs.  12  bis)  et 
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chez  B...  (Obs.  17  Wi),  qui  préféraient  reprendre  le  service, 
après  dix-neuf  et  vingt  jours  de  traitement,  plutôt  que  de 
supporter  les  ennuis  d'un  pansement  les  empêchant  de 
mettre  la  chaussure  ordinaire  ;  d'ailleurs,  il  est  bon  de  faire 
constater  qu'avant  d'employer  les  pansements  rares  avec 
Taeide  picrique,  les  deux  eczémas  avaient  été  traités  par  des 
pédiluves  de  dix  minutes,  dans  la  solution  pieriquée,  des- 
tinés à  combattre  des  hyperydroses  que  portaient  ces  deux 
sojets.  Chez  le  second  malade,  quelques  plaques  pansées  au 
sublimé  ne  fiorent  pas  beaucoup  plus  heureusement  modi- 
fiées, et  ni  Tun  ni  l'autre  topique  ne  {M^êvinreut  l'extension 
de  la  maladie,  ni  une  récidive  survenue  un  mois  après. 

Celle-ci  fut  traitée  successivenieut  par  des  compresses 
bmquées  et  de  la  vaseline  au  tanin,  qui  améliorèrent,  mais 
ne  guérirent  pomt,  une  affection  qui  récidivera  plus  tard, 
sans  aucun  doute. 

Sur  un  eczéma  humide  de  la  région  du  cou-de-pied 
(Obs.  68),  le  pansement  picrique  arriva  seulement  à  former 
quelques  croûtes  sur  certaines  plaques  qui  guérirent  bieu^ 
tandis  que  d'autres  voisines  suintèrent  abondamment  peu* 
dant  longtemps  ;  elles  n'étaient  même  point  guéries  au  mo- 
ment de  la  libération  du  service,  bien  que  l'acide  picrique 
eût  été  remplacé  par  le  tanin  en  poudre,  qui  dessèche  rapi- 
dement quelquefois  certains  eczémas. 

Mêmes  résultats  sur  les  multiples  poussées  d'eczéma  dé- 
veloppées autour  d'une  plaie  contuse  de  la  jambe  chez  le 
soldat  M...  (Obs.  23).  Après  deux  mois  d'essais  totalement 
infructueux,  j'ai  remplacé  les  pansements  picriqués  par  les 
cataplasmes  Lelièvre,  légèrement  antiseptiques,  qui  produi- 
sirent une  amélioration  immédiate  et  la  guérison  après 
quelques  jours. 

C'est  encore  aux  émollients  et  aux  antiseptiques  faibles 
qu'il  sera  prudent  de  recourir  dans  le  traitement  des  eczé- 
mas, car,  dans  cette  maladie,  avant  de  chercher  la  repro- 
duction d'un  épiderme  sain  et  résistant,  il  faut  éviter  l'irri- 
tation des  tissus  que  l'acide  picrique  détermine  plus  souvent 
qu'on  ne  le  croit,  et  qui  a  indubitablement  causé  Teczéma 
de  la  face  dorsale  des  phalangettes  des  deux  mains  chez 
l'infirmier  chargé  de  faire  les  pansements  picriqués,  bien 
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qu'il  eût  le  soin  de  ne  pas  prolonger  l'immersion  des  dorgts 
dans  la  solntion  picriquée  et  de  s*en  débarrasser  par  des 
lavages  le  plus  promptmneiit  poasiUe.  L'affiectioQy  du  reste, 
a'a  pas  dépassé  besHOOiq)  la  régms  périinigiiM 
quinze  jours  après  la  cessation  des  pansements  pRnqoés 
(Obs.  79). 

Dans  aucun  de  ces  erzémas,  les  pansements  à  Tacide 
picrique  n'ont  prévena  l'extension  du  mal  et  n'ont  mis  à 
l'abri  des  récidives  sur- place,  en  durcissant  Tépiderme 
existant  ou  nouvellement  formé,  car,  en  parcourant  les 
observations  i2  bis\  17  6«y,  23  et  41,  on  trouvera  notée 
l'existence  d'un  épiderme  cicatriciel  fin  on  très  fin. 

3»  Ecthyma.  —  (Obs.  21,  22,  22  bis,  42  Ins,  43,  50  et 
51)^ 

Sur  les  plaies  ulcéreuses  que  laissent  les  pustules  d'ec- 
thyma,  j'ai  essayé  les  pansemmits  avec  la  solution  saturée 
d'acide  picrique  comparativement  à  ceux  faits  avec  Tiodo- 
forme  en  poudre  ou  incorporé  à  la  gaze,  avec  les  pommades 
au  sous-acétate  de  plomb  et  au  tanin,  avec  le  diachylon, 
avec  les  cataplasmes  ou  la  charpie  imbibée  dans  la  solution 
phéniquée  à  S  p.  100. 

Dans  l'observation  21,  le  pansement  avec  des  compresses 
trempées  dans  l'eau  phéniquée  à  3  p.  100  guérit  plus  rapi- 
dement que  le  pansement  picrique  appliqué  sur  des  plaies 
du  même  âge  et  sur  des  plaies  plus  anciennes. 

Dans  l'observation  43,  les  plaies  pansées  avec  l'acide 
picrique  sont  guéries  le  septième  jour,  tandis  que  des  plaies 
semblables^  traitées  avec  l'acide  phénique,  sont  en  voie 
d'amélioration;  mais  le  pansement  picrique  appliqué  sur 
ces  dernières  n'a  plus  la  même  activité  que  sur  les  précé- 
dentes :  au  lieu  de  se  rétrécir,  les  plaies  s'agrandissent; 
autour  d'elles  apparaissent  quelques  plaques  d'eczéma  et  le 
malade  quitte  le  corps  incomplètement  guéri.  Les  pustules 
d'ectbyma  s'étaient  d'ailleurs  reproduites,  antérieurement 
traitée  avec  succès  par  l'acide  picrique  ;  c'est  assez  dire 
combien  la  guérison  obtenue  était  peu  durable  et  précaire  I 

Chez  le  soldat  C».  (Obs.  50),  les  plaies  traitées  avec  l'a- 
cide picrique  sont  encore  guéries  avant  celles  pansées  avec 
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Teau  phéniquée  ;  mais  le  topique  heureux  substitué  à  celui-ci 
arrive  seulement  à  favoriser  plus  tard  la  formation  des 
croûtes  sous  laquelle  se  fera  la  cicatrice  ;  or  telle  est  l'évo- 
lution normale  des  pustules  d'ecthyma  en  dehors  de  tout 
traitement. 

Dans  les  observations  22  et  51 ,  le  pansement  avec  la  gaze 
iodoformée  l'emporte  sur  le  pansement  picriqué,  et,  dans  la 
dernière,  les  plaies  se  recouvrent  de  croûtes,  c'est-à-dire 
qu'elles  suivent  leur  évolution  habituelle,  malgré  ce  panse- 
ment. 

Dans  l'observation  22  bis,  des  cataplasmes  antiseptiques 
améliorent  très  notablement  et  d'une  façon  rapide  deux 
plaies  d'ecthyma  traitées  sans  succès  avec  l'acide  picrique 
depuis  plus  d'un  mois  et  demi,  et  l'une  d'elles  fut  même 
complètement  cicatrisée  ;  mais  sur  l'autre,  les  cataplasmes 
antiseptiques,  Tiodoforme,  le  tanin  en  poudre,  les  bande- 
lettes de  diachylon,  la  gaze  iodoformée,  la  pommade  au 
tanin  et  au  sous-acétate  de  plomb  furent  successivement 
employés  sans  grands  effets.  Certes,  je  me  garderai  bien  de 
croire  que  le  mérite  de  la  guérison,  après  deux  mois  et  demi 
de  traitement,  revient  au  dernier  topique  ;  mais  je  suis  forcé 
de  constater  qu'aucun  des  derniers  ne  donna  naissance  à 
l'eczéma  comme  l'avait  fait  le  pansement  picrique  appliqué 
au  début. 

Enfin,  dans  l'observation  42  bis,  l'acide  picrique  fut  plus 
efficace,  car  il  fallut  treize  joijfs  seulement  pour  obtenir  la 
cicatrisation  de  trois  groupes  de  pustules  d'ecthyma;  mais 
la  marche  différente  de  la  réparation,  dans  chaque  groupe, 
prouve  combien  le  rôle  du  pansement  était  insignifiant. 

Aucune  des  cicatrices  produites  sous  le  pansement  picri- 
que n'avait  d'ailleurs  les  caractères  que  l'on  serait  en  droit 
d'attendre  de  cet  agent,  car  Tépiderme  était  mou  et  très  fin 
dans  les  observations  22,  42  bis  et  50  et  dans  d'autres 
encore. 

Pour  activer  la  marche  si  lente  ou  pour  stimuler  l'atonie 
quelquefois  désespérante  des  plaies  créées  par  les  pustules 
d'ecthyma,  l'acide  picrique  n'a  pas  plus  de  valeur  que  tous 
les  pansements  auxquels  on  a  l'habitude  de  recourir,  et  les 
complications  eczémateuses    signalées  (Obs.  22  bis,  47) 
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prouvent,  une  fois  de  plus,  (Ju'il  n'est  pas  toujours  inof- 
fensif. 

De  l'ensemble  de  ces  faits,  et  des  résultats  extrêmement 
favorables  obtenus  par  les  éafaplasmes  antiseptiques  sur 
Tecthyma  (Obs.  22  bis),  sur  l'ipapétigo  (Obs.  32),  sur 
l'eczéma  développé  autour  dé  Tecthyma  (Obs.  22  bis), 
autour  des  plaies  (Obs.  28)  et  autour  des  brûlures  (Obs.  26, 
58),  il  résulte  que  : 

1«  La  marché  d^  dermatites  est  peu  ou  point  influencée 
par  les  pansements  avec  la  solution  saturée  d*acide  picrique  ; 

2®  Les  émollients  antiseptiques  sont  encore  le  traitement 
de  choix  non  seulement  contre  toutes  les  variétés  d'eczéma, 
mais  encore  contre  l'ecthyma  banal  et  certains  impétigos. 

E/)^ets  de  la  solution  saturée  cT acide  picrique 
sur  les  tissus, 

La  kéralinisation  et  le  durcissement  des  pièces  histolo- 
giques,  conservées  dans  la  solution  saturée  d'acide  picrique, 
pouvaient  faire  espérer  qu'il  agirait  de  même  sur  les  tissus 
vivants  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  ;  son  action  varie 
d'ailleurs  avec  la  qualité  des  cellules  épithéliales  sur  les- 
quelles il  est  appliqué. 

Sur  l'épidermc  cutané  sain,  il  sufQt  de  quelques  appli- 
cations pour  produire  une  large  desquamation  qui  est 
notée  dans  quelques  cas  (Obs.  1,  16,  31,  37,  48,  5S,  63, 
73),  mais  qui  existait  à  des  degrés  moindres  dans  beaucoup 
d'autres. 

Sur  les  tissus  récemment  traumatisés,  comme  les  plaies 
contuses,  les  plaies  par  instrument  tranchant,  ou  dépouillés 
d'épiderme  depuis  longtemps  comme  les  plaies  superBcielles 
anciennes  ou  récentes  laissées  par  Tecthyma,  l'impétigo,  les 
eczémas  aigus  ou  chroniques,  ou  bien  sur  l'épithélium  des 
bourgeons  charnus,  la  solution  saturée  d'acide  picrique  est 
sans  action  ;  ainsi  chez  des  sujets  passant  presque  toute  la 
Journée  dans  le  lit,  des  pédiluves  de  dix  minutes  de  durée, 
répétés  pendant  dix  et  douze  jours ,  ne  modifient  en  rien 
les  excoriations  sur  la  face  dorsale  du  pied  (Obs.  H  bis)^ 
l'eczéma  humide  à  la  période  d'exfoliation  sur  la  même 
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région  (Obs.  12  ôw),  Teczéma  chronique  interdigital 
(Obs.  17  bis).  Des  applications  de  solution  picriquée  en 
pansements  et  fomentations  froides  sont  sans  effets  chez 
D...  (Obs.  26),  qui  présente  un  eczéma  suraigu  très 
étendu,  à  la  suite  d'une  brûlure  traitée  par  le  pansement 
picriqué  ;  un  pansement  à  Tacide  picrique  reste  quatre 
jours  sans  produire  la  réunion  primitive  ou  un  commen- 
cement de  cicatrisation,  sur  une  plaie  de  la  paume  de  la 
main,  remontant  seulement  à  quelques  heures  (Obs.  62). 

Enfin,  des  plaies  d'ecthyma  ne  sont  guère  changées  par 
des  pansements  picriqués  rares  ou  fréquents  (Obs.  21,22, 
22  bis,  50,  51). 

Comme  les  tissus  dépourvus  d'épiderme  carné  ne  sont 
jamais  jaunis  par  cette  solution,  dont  le  pouvoir  colorant  est 
cependant  extrêmement  puissant,  et  comme  la  couleur  s'ef- 
face sur  les  éléments  du  pansement  en  contact  avec  ces 
tissus,  je  me  demande  si  le  médicament  n'est  pas  décomposé 
ou  absorbé  par  les  cellules  en  voie  d'évolution,  ainsi  que  je 
le  faisais  remarquer  dans  l'Observation  28. 

Le  pansement  avec  la  solution  saturée  d'acide  picrique, 
on  le  voit,  n'a  pas  d'influence  sur  les  tissus  dépourvus  d'épi- 
derme  :  c'est  un  pansement  protecteur,  adhérant  fortement 
aux  tissus  (Obs.  24,  28)  qu'il  recouvre  d'une  sorte  de  cara- 
pace dure,  imperméable  aux  germes,  grâce  à  la  rétraction 
et  à  l'agglutination  des  éléments  composant  l'appareil  (com- 
presses, charpie,  ouate)  par  l'évaporation  de  l'eau  de  disso- 
lution et  par  le  durcissement  que  l'acide  picrique  exerce  sur 
les  fibres  végétales,  comme  sur  les  tissus  animaux  dépour- 
vus de  vie. 

Dans  ces  conditions,  si  l'acide  est  bien  inerte,  le  panse- 
ment ne  sera  pas  nuisible.  C'est,  je  crois,  tout  ce  qu'il  faut 
demander  à  ce  topique,  et  tous  les  succès  qu'il  peut  donner 
dépendent  de  cette  inertie  même. 

En  renouvelant  le  pansement,  on  trouve  les  plaies  tou- 
ours  propres,  mais  plus  ou  moins  sèches,  selon  l'état  des 
tissus,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  dans  des  plaies,  soit 
sans  bourgeons  (Obs.  61,  70,  72),  soit  avec  des  bourgeons 
saignants  (Obs.  22,  24, 42  bis,  44, 34,  63  bis,  70, 71 ,  76,  77) 
exubérants  (Obs.  68, 63  bis,  67,  69, 73,  77),  en  pleine  suppu- 
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ration  (Obs.  2i,  25,  54,  63  bis)  ou  donnant  peu  de  pus 
(Obs.  2i ,  22,  28,  31,  55, 62),  ou  bien  une  sécrétion  sanieuse 
(Obs.  22,  28,  50,  51,  54,  56,  58, 59,  60,  62,  63  Aw,  69,  72, 

73,  74,  76,  78). 

Tous  ces  produits  de  sécrétion,  plus  ou  moins  condensés 
selon  l'ancienneté  du  pansement,  restent  sur  les  pièces  com- 
posant l'appareil  qui  s'enlève  comme  une  coque,  et  laisse  à 
découvert  des  tissus  propres  et  plus  ou  moins  desséchés;  ces 
résultats  ont  été  plus  particulièrement  signalés  dans  les 
observations  22,  50,  51,  54  et  58;  mais  on  les  trouvait 
dans  toutes,  sauf  sur  les  pansements  appliqués  la  veille, 
comme  dans  les  observations  24  et  25  où  j'ai  fait  usage, 
par  exception,  des  pansements  fréquents,  parce  que  je  crai- 
gnais que  les  petites  hémorragies  ne  fussent  produites 
par  l'ablation  des  pièces  du  pansement,  toujours  adhé- 
rentes aux  tissus  même  lorsqu'on  a  le  soin  de  les  mouiller 
préalablement  et  de  les  détacher  par  de  très  faibles  trac- 
tions. 

Cette  propreté  des  plaies  est  un  des  résultats  les  plus 
remarquables  dans  ce  pansement  ;  très  certainement,  si  Ton 
se  bornait  à  une  appréciation  superficielle,  elle  pourrait  aisé- 
ment faire  croire  à  une  influence  puissante  exercée  par  ce 
topique  sur  la  marche  des  plaies.  J'ai  démontré,  plus  haut, 
que  les  plaies,  en  général,  étaient  loin  de  guérir  plus  vite 
avec  ce  pansement  qu'avec  tout  autre.  Afin  de  bien  mettre 
en  relief  son  rôle  véritable,  je  rappellerai  encore  quelques 
faits  dans  lesquels  on  rechercherait  en  vain  cette  kératogé- 
nèse  ou  kératoplastie  que  Thiéry  prête  à  cet  acide. 

Les  plaies  anciennes  de  C...  (Obs.  22),  de  D...  (Obs.  24), 
de  L,..  (Obs.  63),  sans  tendance  à  la  cicatrisation,  étaient 
bordées,  chez  le  dernier,  par  Tépiderme  normal  décollé,  et 
chez  les  deux  autres  par  un  épithélium  cicatriciel  fin,  opalin, 
transparent,  le  confondant  avec  celui  des  bourgeons  char- 
nus. Chez  R...  (Obs.  31),  il  s'agissait  des  déchirures  de 
quelques  cicatrices  fines  et  très  peu  résistantes  obtenues 
sous  un  pansement  avec  l'eau  phéniquée.  Il  semblait,  en 
vérité,  que  les  propriétés  kératogéniques  ou  kératoplas- 
tiques  de  l'acide  picrique  ne  pourraient  jamais  se  montrer 
d'une  façon  plus  éclatante  que  sur  ces  plaies  dont  l'épiderme 
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était  incomplètement  détruit  ou  en  voie  de  prolifération, 
soit  en  favorisant  le  travail  physiologique  de  génération 
cellulaire,  soit  en  donnant  aux  cellules  nouvellement  for- 
mées les  qualités  des  cellules  épidermiques  normales. 

Dans  aucun  cas  ces  résultats  n'ont  été  observés  :  le  tissu 
décollé  s'est  enlevé  par  plaques,  chez  L...,  comme  un  corps 
étranger  laissé  sur  une  plaie;  les  bourgeons  sont  restés 
«  saignants  sans  tendance  à  la  cicatrisation  »  chez  D...  ;  la 
cicatrisation  a  marché  «  très  lentement  »,  chezR...,  et  avec 
plus  de  lenteur  encore  chez  C...,  où  les  plaies  étaient  tout 
d'abord  «  rouges  saignante3,  sous  un  pansement  sanieux  »^ 
plus  tard  «exubérantes  mais  non  réduites»,  plus  tard  encore 
«  rouges  et  saignantes  sans  tendance  à  la  cicatrisation  », 
tandis  qu'une  plaie  semblable,  traitée  avec  la  gaze  iodofor- 
mée,  était  complètement  cicatrisée  I 

L'acide  picrique,  daùs  ces  cas,  n'a  jamais  favorisé  la 
reproduction  de  Tépiderme,  détruit  ou  modifié  sa  constitu- 
tion, et  je  devrais  même  ajouter  qu'il  n'a  pas  agi  autrement 
sur  toutes  les  plaies  que  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  :  pour 
mémoire,  je  rappellerai  encore  quelques-unes  des  observa- 
tions où  son  peu  d'influence  sur  des  tissus  atones  et  gri- 
sâtres (Obs.  22,  22  bis,  70,  72,  75,  77)  ou  bien  sur  la 
marche  de  la  cicatrisation  (Obs.  11  bis,  24,  31  bis,  S7,  65, 
66,  67,  69,  70,  71,  72,  74)  était  le  plus  manifeste. 

Le  durcissement  et,  en  quelque  sorte,  le  tannage  de  l'épi- 
derme.  Dans  certaines  hyperydroses  traitées  par  Tacide 
picrique,  l'exfoliation  de  la  peau  en  larges  squames  et  la 
formation  d'un  épiderme  neuf  n'exhalant  point  des  sueurs 
profuses  et  nauséabondes,  au  moins  durant  quelque  temps, 
laissaient  espérer  que  l'emploi  «  d'un  agent  kératogène 
assurant  la  kératoplastie  » ,  comme  le  dit  Thiéry ,  mettrait 
en  action  l'ensemble  des  éléments  sécrétant  la  partie  cornée 
de  la  peau  et  donnerait  des  cicatrices  fortes  et  résistantes 
permettant  aux  blessés  de  reprendre  leurs  occupations  pro- 
fessionnelles le  lendemain  de  la  guérison.  Mais  il  n'en  est 
rien.  Lescicatriqes  dont  les  éléments  sont  normaux  (Obs.  51, 
52,  60,  61,  64)  ou  résistants  (Obs.  27,  29,  30,  55)  sont 
exceptionnelles.  Pour  peu  que  les  plaies  soient  étendues,  les 
tissus  de  nouvelle  formation  sont  formés  par  un  épiderme 
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On,  fragile,  fendillé  (eczémas),  transparent  comme  une 
pelure  d^oignon  dans  les  plaies  pansées  avec  l'acide  phé- 
nîque  (Obs.  31 ,  44),  comme  dans  celles  pansées  avec  Tacide 
picrique  (Obs.  24,  25,  3!  bis,  34,  35,  37,  42,  42  bis,  44, 
47,  53,  55,  58, 59,  63).  J'ai  dû  même  recouvrir  quelques- 
unes  de  ces  dernières  avec  un  pansement  protecteur  (Obs.  24, 
3!  bis,  44,  47,  53,  55,  59,  63)  qui  était  loin  de  les  mettre 
toujours  à  Tabri  des  déchirures  (Obs.  24,  54).  L'inertie  de 
Tacide  picrique  sur  les  tissus  de  nouvelle  formation  est  donc 
bien  manifeste  I 

La  puissance  antiseptique  de  i'acide  picrique  sur  les  plaies 
en  suppuration  m'a  semblé  très  faible  ;  en  effet ,  elle  n'a 
jamais  été  capable  de  tarir  la  suppuration,  ainsi  que  le 
témoigne  la  présence  du  pus  dans  tous  les  pansements.  Ce 
fait,  du  reste,  a  des  conséquences  qu'il  est  bon  de  mettre  en 
relief  pour  expliquer  certains  résultats  :  pour  peu  que  cette 
suppuration  dure,  il  se  forme,  avec  les  débris  épithéliaux  et 
la  partie  solide  du  pus,  un  magma  qui,  en  durcissant,  fait 
guérir  les  plaies  par  le  mécanisme  depuis  longtemps  connu 
de  la  cicatrisation  sous-cutanée  dont  on  trouvera  de  nom- 
breux exemples  dans  mes  Observations  (17  bis,  22,  31  bis, 
32,  42  bù,  50, 51 ,  52,  S8, 59,  60,  63  bis,  66, 72, 73),  et  que 
l'acide  picrique  n'est  pas  seul  à  favoriser,  car  la  poudre 
d'iodoforme  en  a  donné  un  semblable  dans  l'Observation  76, 
Mais  les  croûtes  formées  avec  l'acide  picrique  ont  tous  les 
inconvénients  de  celles  que  donnent  les  pansements  guéris- 
sant de  cette  manière,  c'est-à-dire  que  leur  chute  met  quel- 
quefois à  découvert  des  foyers  de  suppuration  (Obs.  22,  52, 
72,  78)  ou  des  plaques  d'eczéma  (Obs.  58)  sur  des  tissus 
que  Ton  croyait  depuis  longtemps  guéris. 

Les  foyers  de  suppuration  enfermés  sous  la  carapace  sont 
des  produits  microbiens  en  relation  évidente  avec  la  suppu- 
ration du  début  ;  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  le  pan- 
sement picrique  est  loin  d'assurer  aux  plaies  une  entière 
sécurité.  Quant  aux  dermatites,  il  est  plus  difficile  de  dire  si 
elles  sont  engendrées  par  la  croûte  ou  si  ce  sont  des  com- 
plications ayant  une  origine  étrangère  et  inconnue. 

Cependant,  si  l'on  veut  bien  considérer  que  de  petites 
poussées  d'eczéma  sans  croûtes  s'étaient  produites  sur  G... 
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(Obs.  58)  et  sur  plusieurs  autres  sujets  (Obs.  22  bisj  26,  28, 
43,  37,  70,  71,  72,  78),  indemnes  jusque-là  de  celte  mala- 
die, et,  quelques-uns  même,  de  toute  affection  cutanée  ;  si 
Ton  veut  bien  tenir  compte  du  rôle  des  irritations  locales 
dans  la  pathogénie  de  certains  eczémas  (Obs.  33,  78),  de 
l'extension  et  de  la  recrudescence  de  cette  maladie  chez 
P...  (Obs.  12  bis)  et  de  Tétiologie  de  l'eczéma  développé  sur 
les  doigts  de  l'infirmier  qui  faisait  les  pansements  avec  Ta- 
cide  picrique  (Obs.  79)  ;  enfin,  si  l'on  veut  bien  remarquer 
que  l'acide  picrique  n'a  jamais  modifié  les  eczémas  dont  je 
viens  de  parler  et  que,  dans  l'ObservaUoD  26,  je  l'ai  employé, 
sans  succès,  en  pansements  rares,  en  pansements  fréquents 
avec  imperméable  et  en  fomentation,  tandis  que  la  suppres- 
sion de  ce  topique  a  toujours  suffi  pour  faire  disparaître  une 
complication  que  son  emploi  semblait  exalter  ;  si  Ton  veut 
bien,  dis-je,  faire  entrer  en  ligne  toutes  ces  considérations, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  l'acide  picrique  n'est  pas 
indifféremment  supporté  par  tous  les  épidermes,  non  point 
à  des  doses  intensives,  mais  même  à  des  doses  absolument 
thérapeutiques,  car  il  suffit  quelquefois  d'une  seule  appli- 
cation (Obs.  22  àisy  57)  pour  voir  surgir  des  accidents 
entravant  la  réparation  et  produisant  des  comphcations 
sérieuses,  entraînant  quinze  (Obs.  28)  et  trente  jours  d'in- 
disponibilité (Obs.  26).  Notons  encore  pour  mémoire  l'appa- 
rition d'affections  sans  gravité,  produites  peut-être  par 
l'application  de  ce  topique,  comme  l'urticaire  présenté 
par  D...  (Obs*  26)  et  cette  affection  papuleuse,  rappelant 
cette  dernière,  sans  en  avoir  le  prurit,  qui  fut  observé,  un 
jour,  chez  M...  (Obs.  41). 

Dans  les  plaies  semblables  que,  depuis  des  années»  j'ai 
l'occasion  de  traiter  journellement,  soit  avec  l'eau  phéni- 
quée  ou  les  solutions  de  subUmé,  soit  avec  la  gaze  iodo- 
formée,  une  fois  seulement  j'ai  observé  uae  complication 
analogue  avec  ce  dernier  :  c'est  l'eczéma  (Obs.  2i)  dont  il  a 
déjà  été  question,  et  qui  était  certainement  produit  par  l'io- 
doforme  appliqué  sur  un  bubon.  C'est  pourquoi  il  me  semble 
impossible  de  ne  pas  faire  retomber  sur  l'acide  picrique  le 
plus  grand  nombre  des  eczémas  survenus  au  cours  de  ces 
essais. 


Digitized  by  VjOOQIC 


DBS   BRDLUBBS  ET   DES   PLAIES   SUPERFICIELLES.  379 

La  propriété  la  plus  incoatestable  de  Tacide  picrique, 
celle,  peut-être,  qui  le  ferait  préférer  à  tout  autre  médica- 
ment dans  le  traitement  de  certaines  brûlures,  surtout  très 
étendues,  c'est  la  suppression  des  douleurs,  que  j'ai  constatée 
peu  de  temps  après  l'application  de  ce  pansement  chez  tous 
les  sujets  dont  les  plaies  étaient  douloureuses  (Obs.  25,  26, 
36,  38,  47,  48,  S8,  59,  61,  69,  7i,  72,  73).  Cette  propriété 
est  assez  remarquable  pour  faire  de  ce  topique  un  analgé- 
sique de  premier  ordre  sur  les  tissus  cruentés  ou  dépourvus 
d'épiderme,  comme  les  brûlures,  les  ampoules  et  autres 
plaies  analogues.  Mais,  à  Texception  des  vastes  brûlures, 
les  indications  seront  toujours  bien  restreintes,  et,  par  là 
même,  son  emploi  demeurera  exceptionnel. 


EXTRAIT  DU  RAPPORT  DE  M.  BRIOT, 
Médecin- najor  de  i'*  clasM. 

BRULURES. 

Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  de  rencontrer  des  brûlures 
intenses  et  étendues;  celles  que  nous  avons  observées 
n'étaient  point  produites,  comme  d'habitude,  par  des  liquides 
chauds  (eau  bouillante,  café,  soupe,  etc.). 

Quatre  brûlures  ont  été  traitées  à  l'acide  picrique  :  une 
au  deuxième,  deux  au  troisième,  une  au  quatrième  degré. 

Dans  les  brûlures  au  2^  degré  (phlyctènes),  Tépiderme  se 
reforme,  en  général,  au  cinquième  ou  sixième  jour;  c'est, 
du  reste,  ce  que  l'on  remarque  couramment  après  l'appli- 
cation dMn  vésicatoire.  Cette  restauration  épidermîque  peut 
tarder  plus  longtemps,  suivant  le  degré  d'altération  du  ré- 
seau de  Malpighi. 

Les  brûlures  au  3*  degré  sont  caractérisées  par  la  forma- 
tion d'une  escarre  qui  laisse,  après  son  élimination,  une 
plaie  de  profondeur  variable  ;  la  guérison  sera  tardive  si  le 
derme  est  notablement  compromis  ;  la  plaie  ne  peut  dispa- 
raître qu'après  avoir  donné  naissance  à  du  tissu  embryon- 
naire. La  durée  du  bourgeonnement  est  donc  très  variable, 
«t  il  y  a  impossibilité  de  la  préciser. 

Dans  le  4®  degré  de  brûlure,  les  lésions  sont  plus  accen- 
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tuées;  le  derme  disparaît  en  partie,  l'escarre  est  dure, 
plus  épaisse,  et  ne  se  détache  qu'au  bout  de  plusieurs  jours, 
sous  l'influence  du  travail  d'élimination  accompli  par  le  tissu 
sain.  Elle  fait  alors  place  à  une  plaie  profonde,  qui  mettra 
toujours  longtemps  à  se  cicatriser. 

Obsirtations. 

Large  hrtUare  au  2«  degré;  traitée  24  heures  après.  -^  Gaérison  en 
i2  jours.  —  Nous  estimons  que  Tépiderme  s'est  renouvelé  dans  les  con- 
ditions  ordinaires  et  que  le  mode  de  pansement  a  peu  influé  sur  Tépoque 
de  la  guérison. 

Brûlure  au  3«  degré,  plus  accentuée  que  la  précédente;  la  cicatri- 
sation est  presque  complète  le  douzième  jour,  elle  est  terminée  le  qua- 
torzième. —  Bon  résultat. 

Brûlure  au  4"  degré,  datant  de  24  heures.  —  Guérison  en  41  jours 
(complication  d'eczéma).  —  L'escarre  dure,  cornée,  indique  une 
désorganisation  du  derme.  Le  pansement  à  la  solution  picrique  saturée? 
a  réussi  pendant  une  quinzaine  de  jours,  l'escarre  s*est  ramollie  le 
6^  et  s'est  détachée  le  9";  la  plaie  bourgeonne.  A  partir  du  18*  jour, 
sous  l'influence  de  l'humidité  du  pansement,  l'épiderme  macère  et  se 
soulève;  nous  persistons  néanmoins  jusqu'à  la  complication  d'eczéma. 
Le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital  ;  l'eczéma  menace  en  effet  d'envahir 
tout  le  pied  et  se  porte  dans  la  région  de  la  cicatrice. 

Les  trois  premières  brûlures  ont  guéri  en  douze,  onze  et 
douze  jours  ;  ce  sont  des  résultats  qu'on  obtient  avec  n'im- 
porte quel  traitement.  Nous  signalerons  un  gros  inconvé- 
nient du  pansement  humide,  lorsqu'il  doit  durer  longtemps 
(4®  Obs.);  sous  son  influence,  l'épiderme  environnant  se 
ramollit,  macère,  et,  finalement,  disparait  pour  faire  placé 
à  un  autre.  C'est  là  une  véritable  complication  de  la 
brûlure,  occasionnée  par  le  mode  de  pansement.  Nous  esti- 
mons que  ce  blessé  aurait  plus  vite  guéri  si  nous  lui  avions 
appliqué  un  traitement  mixte  :  lavage  phéniqué  suivi  d'un 
pansement  sec  à  Tiodoforme,  renouvelé  aussi  rarement  que 
possible. 

Nous  avons  eu,  a  plusieurs  reprises,  l'occasion  de  traiter 
aux  hôpitaux  des  brûlures  étendues  du  membre  inférieur^ 
produites  par  des  liquides  bouillants  (brûlures  mixtes  des  2* 
et  3*  degrés)  ;  dans  ces  circonstances,  nous  avons  toujours 
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eu  recours  à  Tacide  phénique,  et  nous  nous  en  sommes  fort 
bien  trouvé.  La  solution  phéniquée  à  30  ou  35  p.  1000  est 
un  analgésique  puissant  et  un  excellent  antiseptique. 

Excoriations.  —  Blessures  occasionnées  par  la  marche, 
—  Les  excoriations  ont  beaucoup  d'analogie  avec  les  brû- 
lures, aussi  pensons-nous  qu'on  peut  les  classer  en  plusieurs 
degrés  : 

Sous  l'influence  d'une  chaussure  trop  étroite  ou  d'une 
couture  mal  faite  qui  produit  de  la  gêne,  le  marcheur 
éprouve  une  sensation  désagréable  de  cuisson  avec  rougeur 
de  la  peau  (1«'  degré);  une  phlyctène  apparaît  ensuite  avec 
production  de  sérosité  (2«  degré)  ;  la  marche  continuant, 
pénible  et  fatigante,  la  phlyctène  se  rompt  et  le  derme  est 
mis  à  nu  (3*  degré);  il  devient  alors  le  siège  d'une  plaie  qui, 
désormais,  immobilisera  l'homme  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  suivant  la  gravité  de  l'attrition  des  tissus.  Les 
excoriations  du  !«'  et  du  2«  degré  sont  fréquentes  chez  le 
fantassin  qui,  en  général,  les  traite  lui-même,  soit  en  faisant 
usage  de  graisse,  ou  en  provoquant  l'issue  de  la  sérosité 
par  le  passage  d'un  fll  dans  l'ampoule.  Lorsqu'il  existe  une 
véritable  plaie,  la  marche  occasionne  une  douleur  telle,  que 
le  blessé  est  obligé  de  recourir  aux  soins  du  médecin. 

Voici  en  quoi  consiste  notre  intervention  :  nous  faisons 
toujours  procéder  à  un  lavage  du  pied;  l'excoriation  est 
ensuite  irriguée  avec  une  solution  phéniquée  à  5  p.  100, 
nous  la  saupoudrons  légèrement  d'iodoforme  et  nous  appli- 
quons par-dessus  plusieurs  doubles  de  papier  à  cigarettes. 
Ce  papier  absorbe  l'eau  phéniquée  dont  nous  avons  eu  soin 
de  ne  pas  enlever  l'excès  par  un  essuyage  intempestif  ;  il 
adhère  fortement  au  membre  en  séchant  et  constitue  un 
pansement  antiseptique  en  même  temps  qu'une  cuirasse 
protectrice.  Si  Thomme  porte  des  chaussettes,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  que  ce  pansement  primitif  soit  flxé 
dans  d'excellentes  conditions  ;  à  son  abri,  il  se  forme  une 
croûte,  sous  laquelle  la  cicatrisation  se  fait,  en  général,  rapi- 
dement. 

Cette  manière  de  faire  nous  a  toujours  rendu  de  grands 
services  aux  manœuvres. 
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Excoriation  au  2*  degré,  traitée  le  4*  jour.  —  Guérîson  complète  le 
11«.  —  Résultat  moyen,  assez  satisfaisant. 

Excoriation  au  3«  degré.  —  Guérison  presque  complète  le  8«  jour 
du  traitement.  —  Le  pansement  ayant  été  renouvelé,  macération  du 
tissu  cicatriciel,  la  plaie  se  reproduit  en  partie.  —  Résultat  défavo- 
rable. 

Excoriation  peu  étendue  au  3«  deçré.  —  Guérison  en  13  jours.  —  Le 
paosement  humide  provoque  un  soulèvement  de  Tépiderme  autour  de 
la  plaie.  —  Résultat  médiocre. 

Mauvais  résultat. 

Excoriation  superficieUe  au  3*  degré,  —  Guérison  en  18  jours.  — 
Résultat  très  ordinaire. 

Excoriation  superficieUe  au  3«  degré,  —  Traitée  le  Séjour;  guérie  en 
8  jours.  ^  Résultat  meilleur. 

Excoriation  superficielle  au  3«  degré,  —  Guérison  en  6  jours.  —  Ré- 
sultat assez  favorable. 

Excoriation  superficielle  au  3*  degrés  —  Guérison  en  8  jours.  — 
Résultat  assez  satisfaisant. 

Résultais  obtenus.  —  Conclusions.  —  Les  résultats  ob- 
tenus sont  loin  d'être  satisfaisants.  En  effet,  le  pansement 
humide  ramollit  Tépiderme  sain  et  détermine  sa  macération. 
Les  blessures  produites  par  la  chaussure,  que  nous  sommes 
appelés  à  traiter  au  corp§,  ressemblent  fort  aux  lésions  pro- 
duites par  l'applicaiion  d'un  vésicatoire. 

Dès  qu'une  ampoule  est  formée,  il  y  a  lieu  de  l'ouvrir  à 
sa  partie  déclive  avec  une  lancette  stérilisée  ;  le  liquide  étant 
évacué,  l'épiderme  se  flétrit  et  s'applique  sur  le  derme,  lui 
tenant  lieu  de  protection  ;  il  suffira,  dès  lors,  de  recouvrir  la 
région  d'un  morceau  de  gaze  imprégnée  d'huile  phéniquée, 
recouverte  d'ouate  aseptique.  Si  le  derme  est  atteint,  nous 
sommes  en  présence  d'une  plaie  analogue  a  celle  produite 
par  un  vésicatoire  entretenu  ;  le  traitement  des  plaies  lui 
devient,'  dès  lors,  applicable  :  lavage  phéniqué,  iodoforme 
en  poudre,  compresse  de  gaze  ;  en  résumé,  pansement  sec 
et  rare. 

Hyperydrose  plantaire,  —  La  sueur,  localisée  aux  pieds, 
est  une  affection  assez  commune;  elle  donne  lieu  à  une 
odeur  fétide  caractéristique,  analogue  à  celle  des  corps 
gras  devenus  rances.  C'est  généralement  une  conséquence 
de  la  malpropreté,  défaut  de  lavage,  port  de  chaussettes 
sales,  etc.  ;  aussi  est-elle  fréquente  chez  les  charretiers,  fac- 


Digitized  by  VjOOQIC 


DBS   BRULURES   ET   DES    PLAIES   SCPERFICI ELLES.  283 

teurs,  soldais  d'infanterie,  etc.  ;  sous  Tinfluence  de  longues 
marches,  les  pieds  transpirent  abondamment;  d'autre  part, 
l'évaporation  est  entravée  par  la  chaussure. 

Nous  avons  traité  à  la  solution  picrique  quatre  hommes 
atteint  d'hyperydrose  plantaire.  Chez  le  premier,  lorsque 
nous  avons  enlevé  le  pansement  au  troisième  jour,  nous 
avons  été  surpris  de  constater  que  les  plantes  présentaient 
une  coloration  rouge  acajou,  pouvant  à  la  rigueur  faire 
songer  à  quelques  ruptures  vasculaires.  Quatre  jours  plus 
tard,  les  pieds  sont  de  plus  en  plus  rouge  foncé,  et  cette 
teinte  s'accentue  encore,  au  point  d'avoir  l'aspect  d'une 
ecchymose. 

Cette  coloration  a  de  suite  attiré  notre  attention  ;  sur  le 
conseil  de  M.  le  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  division, 
notre  deuxième  sujet  a  été  traité  en  utilisant,  à  droite,  la 
solution  saturée,  à  gauche,  une  solution  dédoublée,  c'est-à- 
dire  au  200*.  Les  résultats  obtenus  ont  été  identiques  ;  la 
coloration  s'est  manifestée  aux  deux  pieds,  et,  en  certains 
endroits,  nous  avons  même  remarqué  de  petites  taches 
ponctuées,  qu^on  aurait  pu  prendre,  de  prime  abord,  pour 
des  pétéchies. 

Nous  avons  retrouvé  cette  coloration  chez  tous  les  hommes 
traités  ;  en  général,  elle  existe  déjà  dès  le  troisième  jour. 

Après  plusieurs  applications  du  pansement,  nous  avons 
toujours  noté  une  desquamation  de  l'épiderme,  semblable  à 
celle  qui  est  |H*oduite  par  la  teinture  d'iode  ;  elle  durait,  en 
général,  longtemps. 

Bactèriùlogie.  —  Rosenbach  a  isolé  de  la  sueur  des  pieds 
un  bacille  qu'il  a  dénommé  «  bacillus  saprogène  II  n.  Les 
bacilles  saprogènes  se  développent  partout  où  il  y  a  de  la 
putréfaction.  Le  type  n*  1  a  été  extrait  ducasénm  provenant 
d'amygdales  répandant  une  odeur  repoussante  ;  le  type  n*  3 
a  été  tiré  d'un  fragment  de  moelle  putréfiée. 

Ces  bacilles  n^  2  sont  gros,  courts  et  se  cultivent  rapide- 
ment sur  gélose,  en  reproduisant  l'odeur  type  et  la  sueur  des 
pieds.  Le  bacillus  saprogène  n<*  2  doit  être  considéré  comme 
pathogène;  ayant  injecté  un  produit  de  culture  dans  le  tissu 
cellulaire  d'un  lapin,  Rosenbach  a  constaté  que  l'animai 
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avait  succombé  à  une  pneumonie,  de  laquelle  il  a  pu  obtenir 
des  cultures  pures. 

Traitement  pendant  25  jours.  ^  Résultats  nuls.  —  La  peau  n*a  pas 
été  durcie,  elle  est  restée  ce  qu'elle  était  antérieurement. 

Aucune  amélioration,  —  Les  pieds,  examinés  deux  mois  après 
rinstitution  du  traitement,  sont  toujours  dans  le  même  état. 

Résultat  absolument  négatif. 

Mauvais  résultat. 

Résultats  obtenus.  —  Conclusions.  —  Les  résultats  ont 
été  absolument  nuls  ;  les  hommes  traités  ont  conservé  leur 
infirmité.  Leur  plante  est  redevenue  ce  qu'elle  était;  la  peau 
en  est  fine,  rosée,  et  la  sueur  fétide  reparaît  à  la  moindre 
marche. 

Causes  de  la  coloration  rouge  ou  jaune  orangé  observée 
à  la  plante,  à  la  suite  des  pansements  à  l'acide  picrique. 
(Communication  de  M.  le  docteur  Morel,  pharmacien-major 
de  l'®  classe.) 

Cette  coloration  est  due  à  la  formation  d'un  picramale 
d'ammoniaque,  comme  l'on  va  essayer  de  le  démontrer.  Il 
faut  se  rappeler  :  1"  que  l'acide  picrique  ou  trinitro-phénol, 
sous  l'influence  de  certains  réducteurs  (sulfures  alcalins, 
sulfhydrate  d'ammoniaque,  etc.),  se  transforme  en  acide 
picramique  ou  amidonitrophénol,  dont  la  coloration  est  rouge 
(voir  Dictionnaire  de  chimie^  de  Wurtz;  Encyclopédie  de 
chimie j  de  Frémy  ;  —  voir  aussi  la  préparation  de  l'acide 
picramique  au  moyen  de  l'acide  picrique  et  du  sulfhydrate 
d'ammoniaque,  formation  du  picramate  d'ammoniaque,  dont 
la  teinte  est  rouge)  ;  2®  que  la  sueur  renferme  des  sulfates 
alcalins,  de  l'urée  quelquefois,  mais  rarement  des  sels  am- 
moniacaux ;  l'urée  se  transforme  rapidement  en  carbonate 
d'ammoniaque  et  peut  même  donner  de  l'ammoniaque  ;  de 
plus,  d'après  Gauthier  {Chimie  biologique ,  1892),  les 
sueurs  de  certaines  parties  du  corps,  aine,  aisselle,  pieds, 
renferment  un  produit  volatil  sulfuré  d'odeur  alliacée,  qui 
paraît  résulter  du  dédoublement  microbien  d'un  corps  sul- 
furé plus  complexe. 

Il  est  maintenant  facile  d'expliquer  la  coloration  obser- 
vée :  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque 
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et  ca  ammoniaque;  le  sel  ammoniacal,  sous  Tinfluence  du 
produit  volatil  sulfuré  signalé  plus  haut,  donne  naissance  à 
du  suif  hydrate  d'ammoniaque  :  celui-ci,  au  contact  de  Fa- 
cide  picrique,  produit  du  picramate  d'ammoniaque,  lequel 
colore  les  tissus  en  rouge  ou  jaune  orangé.  Du  picramate 
d'ammoniaque  préparé  avec  les  méthodes  suivantes  :  acide 
picrique  et  sulfhydrate  d'ammoniaque;  acide  picrique  et  un 
mélange  de  carbonate  d'ammoniaque  et  de  polysulfure  de 
potassium,  de  carbonate  d'ammoniaque  et  de  monosulfure 
de  sodium,  et  appliqué  sur  les  tissus,  on  a  obtenu  les  mêmes 
teintes  que  celles  observées.  On  peut  aussi  tenir  compte  de 
la  réduction  partielle  des  sulfates  en  sulfures,  sous  l'action 
des  matières  organiques  (de  plus,  le  tissu  en  gutta-percha 
et  le  tissu  imperméable  pour  pansement  employés  à  l'infir- 
merie du  3«  zouaves  renfermaient  des  traces  de  soufre). 
Mais  la  coloration  ne  s'observant  que  sur  certains  points  du 
corps,  il  y  a  lieu  de  l'attribuer  surtout  au  produit  volatil 
sulfuré  signalé  par  Gauthier. 

La  cohration  rouge  observée  est  due  à  l'action  sur  l'acide  picrique 
du  picramate  d'ammoniaque,  qui  se  forme  par  l'action  des  sels  ammo- 
niacaux et  du  produit  volatil  sulfuré,  qui  se  trouvent  dans  la  sueur  des 
pieds. 

Ecthyma  peu  profond  de  la  jambe,  —  Guérison  en  15  jours.  —  Ré- 
sultat moyen.  ' 

Ecihyma  peu  profond  de  la  jambe,  —  Le  traitement  picrique  n'est 
commencé  que  le  13^  jour,  alors  que  la  plaie  a  déjà  meilleure  appa- 
rence. —  Guérison  en  19  jours.  —  Résultat  ordinaire. 

Valeur  du  pansement  à  la  solution  saturée  d acide  pi- 
crique, —  Nous  avons  expérimenté  ce  pansement  confor- 
mément aux  données  de  la  notice  rédigée  par  le  Comité 
technique  de  santé.  Les  résultats  ne  nous  ont  pas  donné 
grande  satisfaction  ;  l'acide  picrique  a  quelquefois  réussi, 
mais  il  en  aurait  été  certainement  de  même  avec  tout  autre 
antiseptique. 

Il  nous  a  été  impossible  de  nous  rendre  compte  des  qua- 
lités analgésiques  de  l'acide  picrique;  nos  brûlés  se  sont 
toujours  présentés  trop  tard,  alors  que  toute  sensation  dou- 
loureuse avait  disparu. 

Nous  n'avons  point  remarqué  qu'il  fut  kératogénique  ;  au 
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contraire,  sous  Tinfluence  du  pansement,  répiderme  sain 
subit  une  véritable  mortification.  L'acide  picrique  ne  nous 
paraît  donc  pas  pouvoir  lutter  avec  le  sublimé,  Tacide  phé- 
nique,  l'acide  borique  pour  les  pansements  humides,  ni 
avec  Tiodoforme  pour  les  pansements  secs. 

La  solution  d'acide  picrique  présente,  du  reste,  un  incon- 
vénient capital,  qui  suffirait  à  le  faire  rejeter  d'emblée  :  sa 
coloration  jaune  d'or  imprègne  avec  intensité  les  tissus*.  Les 
mains  du  chirurgien  prennent,  après  un  seul  pansement, 
une  coloration  jaune  des  plus  tenaces,  qu'il  ne  parvient  à 
faire  disparaître  qu'après  plusieurs  jours  et  à  force  de  la- 
vages et  de  brossages.  Cette  teinte  persiste  surtout  sous  les 
ongles,  qui,  pendant  longtemps,  paraissent  peu  soignés, 
pour  ne  pas  dire  malpropres» 


LES  BLESSES  DE  LA  PRISE  DE  TÂNANARIVE. 

Par  >I.  J.  PjTOT,  médecin  principal  de  2*  classe. 
(SuUe  et  fin.) 

Observation  L  —  Coup  de  feu  de  la  fesse  gauche,  parties  molles, 
présence  du  projectile  au  fond  du  trajet. 

T...  (Charles),  soldat  à  la  légion  étrangère;  blessé  le  26  septembre. 

Recueilli  presque  aussitôt  après  et  pansé  avec  soin,  le  blessé  est 
transporté  à  la  suite  de  l'ambulance  sur  une  litière.  Il  est  reçu  le  len- 
demain: la  plaie,  située  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  base  du 
grand  trochanter,  est  de  dimension  suffisante  pour  admettre  Textrémilé 
du  petit  doigt;  le  trajet  est  oblique  de  haut  en  bas  et  un  peu  d'avant 
en  arrière.  Une  sonde,  préalablement  stérilisée  par  ébullition  prolongée 
dans  la  solution  phéniquée  forte,  s'y  enfonce  profondément  mais  sans 
rencontrer  le  projectile.  Nous  ramenons  seulement  avec  la  pince  un 
petit  fragment  du  savon  que  le  blessé  portait  dans  la  poche  de  son  pan- 
talon. 

2  octobre.  —  Notre  blessé,  qui  s'est  bien  comporté  jusque-là,  et  dont 
le  pansement  n'a  pas  été  renouvelé,  se  plaint  de  son  membre.  T.  39<»5; 
langue  sèche,  phlegmon  diffus,  superficiel,  occupant  la  face  externe  de 
la  cuisse. 

Nous  pratiquons  deux  longues  incisions  verticales,  et  un  drain  est 
passé  de  l'une  à  l'autre,  pour  permettre  des  lavages  au  sublimé.  Sul- 
fate de  quinine  à  Tintérieur. 

3  octobre.  —T.  39«3. 
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4  octobre.  —  Même  état;  délire  dans  la  nuit. 

5  octobre.  —  T.  39»3,  langue  rôtie;  le  délire  s'accentue. 

6  octobre.  —  T.  39«8,  délire  et  agitation,  évacuations  involontaires 
de  matières  fécales. 

7  octobre.  —  La  température  fléchit  un  peu  (38«  le  malin,  ^^6  le 
soir)  mais  l'état  général  reste  aussi  grave;  la  suppuration  est  abon- 
dante. Le  blessé  n'accepte  qu'avec  peine  un  peu  de  bouillon  ou  de  lait; 
sulfate  de  quinine;  potions  toniques;  lavages  au  sublimé. 

Du  8  au  J5,  le  même  traitement  est  continué  sans  résultat  :  la  tem- 
pérature ne  descend  pas  au-dessous  de  39^  et  l'état  général  est  toujours 
aussi  grave.  Le  phlegmon  superficiel  ne  s'est  cependant  pas  étendu 
au  delà  des  surfaces  primitivement  atteintes  et  n'a  pas  gagné  les  par- 
ties sous-aponévrotiques  ;  la  suppuration  est  moins  abondante. 

i6  octobre.  —  Le  blessé,  qui  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  succombe 
enfin  le  i6  octobre  au  matin. 

Observation  XIII.  —  Coup  de  feu  en  selon  transversal  des  deux 
cuisses,  parties  molles. 

Seddik  ben  Ahmed,  caporal  aux  tirailleurs  algériens  ;  blessé  le  30 
septembre. 

Cuisse  droite  :  l'ouverture  d'entrée  siège  à  la  face  postéro-in terne, 
partie  moyenne;  celle  de  sortie  sur  la  face  postérieure  au  même  niveau; 
trajet  de  10  centimètres. 

Cuisse  gauche  :  Touverlure  d'entrée  est  située  sur  la  face  postéro- 
interne,  également  à  la  partie  moyenne;  celle  de  sortie  sur  la  face 
postéro-externe,  au  môme  niveau  ;  trajet  de  20  centimètres. 

Les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de  ces  blessures  produites  par  le 
môme  coup  de  feu,  sont  de  dimensions  suffisantes  pour  admettre  l'ex- 
trémité de  l'index,  et  sensiblement  égales  entre  elles. 

Ce  caporal  est  porteur  d'une  troisième  blessure  au  pouce  de  la  main 
droite.  Cette  blessure  produite  vraisemblablement  par  un  autre  projec- 
tile est  très  superficielle  et  n'intéresse  que  le  derme  au  niveau  de  la 
matrice  de  l'ongle. 

Jusqu'au  30  octobre,  les  pansements  sont  renouvelés  de  loin  en  loin, 
et  la  marche  des  plaies,  dont  la  suppuration  est  modérée,  ne  présente 
rien  de  particulier.  A  ce  moment,  le  blessé  (température  40*3)  se  plaint 
de  sa  cuisse  droite  ;  la  région  est  tendue,  chaude,  douloureuse  et  nous 
provoquons  par  la  pression  du  trajet  la  sorlie  d'une  quanlilé  notable 
de  pus  mélangé  de  sang. 

La  substitution  au  pansement  sec  d'un  pansement  humide,  renouvelé 
tous  les  jours,  sufïit  pour  faire  cesser  les  accidents. 

24  novembre.  —  Mêmes  accidents  de  rétention  du  côté  de  la  cuisse 
gauche.  Ils  cèdent  rapidement  à  l'emploi  du  même  moyen. 

Le  blessé  est  encore  en  traitement  le  13  décembre,  mais  en  bonne 
voie. 

Obsbrtation  XXVII.  —  Coup  de  feu  en  selon  transversal  des  deox 
cuisses,  au  tiers  moven,  blessure  de  la  fémorale. 

Chavi,  soldat  aux"  tirailleurs  haoussas;  blessé  le  30  septembre. 
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Cuisse  gauche  :  ouverture  d'entrée  sur  la  face  antérieure  et  au  tiers 
moyen,  à  4  centimètres  environ  en  dehors  de  la  ligne  d'incision  pour 
la  ligature  de  la  fémorale,  ouverture  de  sortie  à  la  môme  hauteur  sur 
la  face  postérieure. 

Cuisse  droite  :  séton  de  5  à  6  centimètres  de  longueur,  à  trajet  Irans- 
verso-horizontal,  sur  la  face  postérieure  du  membre,  partie  moyenne. 

Les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de  cette  double  blessure  sont  de 
dimension  moyenne  et  ne  présentent  aucune  particularité  digne  d'être 
notée.  Ils  ne  sont,  en  particulier  ceux  de  la  cuisse  gauche,  le  siège 
d'aucun  suintement  sanglant.  Nous  croyons  à  une  plaie  simple  des 
parties  molles. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  blessé  est  aussi  satisfaisant  que  possible, 
sauf  une  suppuration  assez  abondante  pour  nous  forcer  à  renouveler  le 
pansement  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Il  mange  bien,  abondamment 
môme  ;  très  indocile,  il  ne  cesse  d'aller  et  de  venir  malgré  les  recom- 
mandations. 

11  octobre.  —  L'infirmier  remarque  l'apparition  d'une  tache  de  sang 
sur  le  pansement,  au  moment  où  le  blessé  vient  de  prendre  son  repas 
du  soir  comme  à  l'ordinaire. 

M.  Taide-major  Moingeard,  prévenu,  pratique  la  compression.  Arrivé 
10  minutes  après,  je  trouve  l'hémorragie  arrêtée;  mais  le  blessé,  inca- 
pable d'ailleurs  de  fournir  aucun  renseignement,  est  anxieux  et  s'agite 
sur  çon  lit.  Il  s'affaiblit  rapidement  et  meurt  entre  nos  bras,  moins  d'une 
demi-heure  après  la  première  alerte. 

L'autopsie  du  membre  est  pratiquée  le  lendemain.  La  fémorale  pré- 
sente sur  sa  face  externe  une  plaie  linéaire  et  de  forme  demi-circulaire 
délimitant  un  véritable  volet  mobile;  le  calibre  de  l'artère  est  oblitéré 
par  un  caillot  fibrineux  assez  adhérent;  autour  de  l'artère  et  dans  les 
interstices  des  muscles  voisins  du  trajet  de  la  blessure,  quelques  cail- 
lots, mais  de  date  récente. 

La  quantité  totale  du  sang  perdu  par  le  blessé,  en  tenant  compte 
des  caillots  infiltrés  dans  les  muscles  et  de  celle  qui  a  imbibé  les  pièces 
de  pansement  n'atteint  pas  200  grammes  et  ne  saurait  expliquer  la 
mort. 

Les  renseignements  recueillis  au  corps  sur  les  phénomènes  observés 
au  moment  de  la  blessure  et,  notamment,  sur  l'importance  de  l'hémor- 
ragie primitive  sont  trop  contradictoires  pour  pouvoir  être  de  quelque 
utilité. 

Obsbryation  XXVIII.  —  Coup  de  feu  à  la  partie  interne  du  pli  du 
coude  droit. 

Ahmed  ben  Saîd,  soldat  aux  tirailleurs  algériens;  blessé  le  30  sep- 
tembre. 

La  plaie  est  remarquable  par  son  étendue  presque  égale  à  celle  de  la 
paume  de  la  main,  son  aspect  est  déchiré  et  a  l'apparence  d'une  plaie  par 
éclat  d'obus.  L'artère  humérale  presque  à  nu  bat  au  fond  de  la  plaie. 
L'extrémité  de  l'épi trochlée  abrasée  par  le  projectile  laisse  voir  derrière 
elle  le  nerf  cubital  qui  parait  intact. 
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L'attitude  de  la  main  est  déjà  cependant  celle  qu'elle  prend  dans  les 
lésions  du  cubital,  par  suite  de  la  suppression  de  l'action  des  interos- 
seux :  extension  des  premières  phalanges,  flexion  des  dernières.  Il  y  a 
abolition  complète  des  mouvements  des  doigts  et  en  particulier  de  ceux 
d'abduction  et  d'adduction.  L'examen  de  la  sensibilité  ne  donne  aucun 
résultat  positif;  le  blessé  ne  s*exprime  d'ailleurs  en  français  qu'avec 
difficulté.  La  plaie  est  pansée  et  tout  le  membre  recouvert  d'une  bonne 
épaisseur  de  coton  et  placé  dans  une  écharpe. 

iS  octobre.  —  La  plaie  se  comporte  bien,  mais  la  main  est  dans  le 
même  état,  et  tout  le  membre  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  ou 
réveillées  par  le  moindre  attouchement.  Le  coude  est  fléchi  et  il  ne  faut 
pas  songer  pour  le  moment  à  en  pratiquer  l'extension  en  raison  des 
souffrances  du  blessé. 

2  novembre.  —  Même  état. 

20  novembre.  —  Même  état.  Les  douleurs  sont  cependant  un  peu 
moins  vives. 

i2  décembre.  —  La  plaie  est  presque  comblée,  la  paralysie  motrice 
aussi  complète. 

Obskrvation  XXIX.  —  Coup  de  feu  en  séton  du  genou  droit,  non 
pénétrant. 

Mohamed  ou  Haroun,  soldat  aux  tirailleurs  algériens;  blessé  le  30 
septembre. 

L'oriflce  d'entrée  est  à  la  partie  interne  du  genou  droit,  à  2  centi- 
mètres environ  au-dessus  du  tubercule  des  adducteurs;  celui  de  sortie, 
en  arrière,  à  deux  on  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  jarret, 
sur  le  bord  interne  du  tendon  du  biceps. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  la  blessure  ni  de  la  jambe,  et  nous  por- 
tons le  diagnostic  de  plaie  simple  des  parties  molles. 

9  octobre.  —  Le  blessé  se  plaint  pour  la  première  fois  de  douleurs 
vives  lancinantes,  s'irradiant  dans  le  pied  et  toute  la  jambe,  et  surve- 
nant par  crises.  Une  pression  même  modérée  du  mollet  lui  arrache  des 
cris  et  réveille  la  douleur,  qu'on  provoque  aussi  par  de  légers  attou- 
chements sur  les  téguments  du  pied  et  de  la  jambe,  à  l'exclusion  de 
ceux  de  la  face  interne. 

Le  trajet  du  sciatique  est  douloureux  à  la  pression,  jusqu'au  niveau 
de  la  blessure  et  non  au-dessus. 

Abolition  de  tous  les  mouvements  volontaires  du  pied  sur  la  jambe; 
flexion,  extension,  abduction  ou  rotation. 

Prescription  :  enveloppement  ouaté  du  membre,  sulfate  de  quinine 
et  antipyrine. 

Même  état  les  jours  suivants.  Le  sommeil  est  impossible  malgré  les 
moyens  employés;  les  injections  hypodermiques  de  morphine  procurent 
seules  un  peu  de  soulagement;  température  normale:  37^  le  matin, 
38®  le  soir. 

23  novembre.  ->  L'état  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  est  le  même  ; 
nous  nous  apercevons  à  ce  moment  de  l'existence  sur  la  plante  du  pied, 
au  niveau  de  la  tète  du  premier  métatarsien,  d'une  petite  escarre  de 
Archives  de  Méd.  —  XXIX.  49 
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quatre  ou  cinq  millimètres  de  diamètre  an  phis,  mais  sans  que  nous 
puissions  préciser  la  date  de  son  apparition.  Les  dimensions  du  mollet, 
prises  au  ruban  métrique,  sont  sensiblement  les  mêmes  du  c6té  blessé 
que  de  l'autre,  et  il  ne  semble  pas  que  les  muscles  soient  atrophiés. 

20  novembre.  —  Les  douleurs  spimtanées  ou  provoquées  sont  moins 
vives.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  commencent  à 
s'exécuter  dans  une  étendue  de  45  à  20*. 

10  décembre.  —  Douleurs  presque  nulles;  mouvements  presque 
normaux. 

Observation  XXX.  -^  Coup  de  feu  du  genou  droit,  pénétration  de 
Tarliculation. 

H...  (Charles),  soldat  à  la  légion  étrangère;  blessé  le  26  septembre. 

Pansé  presque  aussitôt  après  la  blessure  et  emmené  à  la  suite  de 
Tanibulance,  ce  blessé  est  reçu  le  lendemain  27. 

Ouverture  d'entrée  k  un  centimètre  environ  en  dedans  du  bord 
interne  de  la  rotule  et  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'interligne.  Hémar- 
throse  considérable;  écoulement  continu  du  sang  parla  plaie. 

Nous  pratiquons  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  ordinaires  : 
10  une  incision  de  6  à  7  centimètres  parallèle  et  un  peu  oblique  sur  la 
direction  de  Tioterligne,  passant  par  le  trou  d'entrée  et  s'avançant  en 
dehors  jusqu'au  ligament  rotulien;  2<»  une  incision  verticale  de  4  cen* 
timètres,  perpendiculaire  à  la  première  et  la  prolongeant  vers  le  bas. 
Celte  ouverture  suffisante  nous  permet  de  constater  :  i^  une  esquille 
complètement  détaebée  du  bord  interne  de  la  trochlée  fémorale,  de  la 
grosseur  du  pouce  environ  ;  elle  est  enlevée  ;  t^  le  trajet  que  la  balle 
s'est  creusé  dans  la  partie  correspondante  du  plateau  tibial.  Ce  trajet, 
profond  de  plusieurs  centimètres,  est  exploré  avec  la  sonde,  mais  sans 
que  nous  puissions  trouver  le  projectile. 

Le  blessé  est  pansé  et  son  membre  immobilisé  au  moyen  d'une 
longue  attelle  postérieure.  Il  est  transporté  à  la  suite  de  l'ambulance 
sur  une  litière  et  arrive  avec  nous  le  'Su  septembre  à  Tananarive. 

2  octobre.  —  Température  :  37^  le  matin;  38^7  le  soir.  Le  pansement 
est  renouvelé;  très  peu  de  pus. 

4  octobre.  —  Température:  37«  et  38® 8.  Incision  sur  la  face  externe 
du  genou  pour  évacuer  le  pus  dont  l'écoulement  se  fait  mal.  Lavage  de 
l'articulation  au  sublimé. 

Du  5  au  li)  l'état  du  blessé  est  assez  satisfaisant,  la  température 
modérée,  oscillant  de  37<»  le  matin  à  38^  le  soir.  Il  se  nourrit  et  dort 
bien. 

13  octobre.  —  Le  blessé  n'a  pas  dormi;  température  :  37*»  le  matin, 
39°  le  soir.  Douleurs  continuelles  surtout  la  nuit. 

ii  octobre.  —  Même  état. 

13  octobre.  —  Anesthésie  chlorolormique.  L'incision  pratiquée  le  47 
sur  la  tac«  interne  e>l  étendue  jusqu'à  la  face  externe,  le  ligament  rotu- 
lien sectionné,  et  cette  large  ouverture  de  l'articulation  permet  de  voir, 
outre  les  détails  déjà  constatés,  un  long  trait  lissurique  pariant  du 
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trajet  creusé  par  la  balle  sur  le  Ubia,  et  délimitaDt  sur  le  bord  interne 
de  l'os  ua  gros  fragment  cunéiforme  un  peu  mobile. 

11  nous  semble  que»  dans  ces  circonstances,  l'amputation  est  la  seule 
ressource  acceptable;  Topération  ne  peut  malheureusement  pas  être 
pratiquée  séance  tenante,  Topéré  n'ayant  pas  été  prévenu  avant  le 
sommeil  de  la  possibilité  de  cette  éventualité. 

20  octobre.  —  Amputation  de  la  cuisse  par  la  méthode  circulaire,  à 
10  centimètres  au-dessus  de  Textrémité  inférieure.  La  manchelte  est 
réunie  transversalement  et  un  drain  placé  à  chaque  extrémité  de  la 
ligne  des  sutures.  Suture  profonde  au  moyen  d'un  long  fil  d'argent 
retenu  à  ses  deux  extrémités  par  un  bourdonnet  de  gaze  iodoformée. 

25  octobre.  —  Le  pansement  traversé  par  une  quantité  assez  abon- 
dante de  sérosité  est  renouvelé. 

Du  30  au  29  octobre,  la  température  est  à  a6<>2  ou  36° 5  le  matin  et 
ne  s'éWve  pas  au  delà  de  37«  le  soir.  Notre  amputé  s'alimente  et  dort 
bien.  -^ 

^  octobi^.  ^Température :  37» 9  le  matin;  39''^  le  soir. 

30  octobre.  —  La  température  est  encore  à  39° 3.  Le  malade  a  souf- 
fert et  n'a  pas  dormi  de  la  nuit.  L'état  du  moignon  est  cependant  des 
plus  satisfaisants  ;  enlèvement  de  la  suture  profonde  et  des  drains.  Le 
soir  la  température  retombe  à  37° 4. 

5  novembre.  ^^  La  réunion  est  complète  sauf  aux  deux  extrémités, 
au  passage  des  drains;  les  sutures  sont  enlevées. 

20  novembre.  —  La  guérison  est  complète. 

OasEaTATiON  XXXf.  —  Coup  de  feu  de  l'articulation  du  genou 
droit. 

K...,  soldat  aux  tirailleurs  houassas;  blessé  le  90  septembre. 

Orifice  d'entrée  situé  à  un  centimètre  en  dedans  et  au-dessus  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  rotule;  orifice  de  sortie,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pli  du  jarret,  sur  le  bord  externe  du  tendon  du  demi-ten- 
dineux ;  hémarthrose  considérable.  La  rotule  est  fracturée  comminuti- 
vement  près  de  son  bord  interne;  le  projectile  a  creusé  sur  le  condyle 
interne  du  fémur  et  la  partie  correspondante  du  plateau  tibial,  un  sillon 
antéro-poslérieur  de  2  centimètres  environ  de  longueur  et  d'un  centi- . 
mètre  de  profondeur. 

Pansement  iodoformé  et  immobilisation  du  membre. 

4  octobre.  —  Température  le  soir  :  39"  5.  Lavages  au  sublimé  par 
l'ouverture  d'entrée  agrandie  et  l'ouverture  postérieure. 

Du  5  au  15,  les  températures  sont  aussi  élevées  :  38*8  le  malin, 
39*7  ou  40°  le  soir;  le  blessé  continue  cependant  à  bien  s'alimenter, 
mais  il  maigrit.  Même  traitement. 

15  oclobre.  —  Le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  est  incisé  et 
un  second  drain  placé  en  ce  point.  Les  lavages  quotidioas  au  sublimé 
sont  continués. 

Dn  15 au 30  octobre,  l'état  du  blessé  est  satisfaisant;  l'appétit  et  le 
sommeil  sont  bons;  la  température  ne  dépasse  pas  38°  le  soir. 

i»  novembre,  —  Le  blessé  se  plaint  de  sa  cuisse  droite;  le  goiitle 
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ment  esl  énorme  et  remonte  jusqu'à  la  hanche  ;  fluctuation  profonde 
vers  la  partie  inférieure,  où  une  vaste  collection  purulente  s'est  déve- 
loppée  entre  les  muscles  et  Tos.  Une  incision  pratiquée  à  quatre  Ira- 
vers  de  doigt  au-dessus  du  genou,  où  elle  tend  à  faire  saillie,  donne 
issue  à  un  litre  de  pus  environ  ;  contre-ouverture  sur  la  face  externe 
du  membre  et  passage  d'un  drain  d'un  côté  à  l'autre.  Le  fémur  donne, 
en  arrière,  un  contact  rugueux  avec  la  sonde. 

15  novembre.  -^  Existence,  sur  la  jambe  et  le  pied,  de  grosses 
phlyctènes,  à  contenu  trouble.  Au^essus  du  talon,  vers  la  partie 
moyenne  du  tendon  d'Achille,  escarre  de  deux  centimètres  environ  de 
diamètre,  intéressant  toute  l'épaisseur  du  dorme. 

Les  pansements  et  les  lavages  quotidiens  au  sublimé  sont  continués 
les  jours  suivants.  La  suppuration,  d'abord  très  abondante^  se  tarit 
peu  à  peu.  Le  pied,  qui  tend  à  se  mettre  en  position  équine,  est  l'objet 
d'une  surveillance  spéciale.  L'état  général  est,  du  reste,  aussi  satisfai- 
sant que  possible,  et  la  température  normale. 

Les  renseignements  reçus  vers  le  mois  de  février  nous  le  montrent 
marchant  avec  des  béquilles  et  commençant  à  se  servir  de  son  membre. 

Observation  XXXIV.  —  Coup  de  feu  de  l'oreille  et  de  l'apophyse 
mastoîde  du  côté  gauche. 

M.  Z...,  sous*lieu tenant  aux  tirailleurs  algériens,  blessé  le  29  sep- 
tembre. 

Le  projectile  a  traversé  le  pavillon  de  l'oreille  vers  la  partie  moyenne 
de  la  conque,  pénétré  dans  la  région  mastoïdienne  pour  ressortir  deux 
centimètres  plus  en  arrière.  On  distingue,  au  fond  de  la  plaie  d'entrée, 
la  muqueuse  des  cellules  mastoïdiennes.  Recueilli  quelques  instants 
après,  le  blessé  nous  raconte  qu'il  est  tombé  sur  le  coup,  en  tournant 
sur  lui-môme  de  gauche  à  droite,  sans  perdre  connaissance.  11  ne  peut 
se  tenir  debout  ou  assis  sans  être  pris  de  vertiges  ou  de  vomissements 
bilieux.  Il  rejette  de  temps  à  autre,  avec  sa  salive,  du  sang  coagulé 
paraissant  venir  .de  la  trompp.  La  montre  n'est  pas  entendue  de  ce 
côté,  môme  de  très  près  ;  appliquée  sur  le  front,  elle  est  perçue  très 
distinctement.  Aucune  sortie  d'air  par  le  conduit  auditif  ou  par  la  bles- 
sure lorsqu'il  souffle,  les  narines  et  la  bouche  fermées. 

Le  pansement  est  renouvelé  seulement  le  13  octobre  :  la  plaie  du 
pavillon  est  cicatrisée  et  celle  de  la  région  mastoïdienne  en  bonne  voie. 

6  novembre.  —  Cicatrisation  complète  des  plaies,  persistance  di- 
l'abolition  de  l'ouïe. 

Observation  XLIL  —  Coup  de  feu  de  l'avant-bras  gauche;  fracture 
du  cubitus. 

M.  D...,  capitaine  aux  tirailleurs  algériens  ;  blessé  le  30  septembre. 

Ouverture  d'entrée  sur  une  ligne  conduite  de  l'épilrochlée  au  pisi- 
forme,  à  10  centimètres  du  premier  de  ces  points.  Orifice  de  sortie 
dans  l'axe  do  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  à  dix  centimètres  environ 
de  Tarticulation  du  poignet.  La  fracture  du  cubitus  siégeant  au  niveau 
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<le  Torifice  d^entrée  est  caractérisée,  enTabseoce  de  toute  déformation, 
par  la  douleur  et  un  peu  de  mobilité  anormale. 

Les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  sont  de  très  petites  dimensions 
et  paraissent  avoir  été  produites  par  un  projectile  de  petit  calibre.  La 
distance  à  laquelle  le  coup  aurait  été  tiré  est  de  400  à  500  mètres.  Pan- 
sement iodoformé.  -—  Enveloppement  ouaté  et  légèrement  corapressit 
du  membre,  écharpe. 

L'évolution  delà  blessure  est  aussi  simple  que  possible  :  elle  se  fait 
sans  suppuration,  et  le  pansement  n*est  renouvelé  que  deux  fois  jus- 
qu'au 7  novembre.  A  cette  date,  les  plaies  sont  complètement  cicatri  - 
sées  et  non  adhérentes  ;  le  cal  un  peu  exubérant  ;  l'articulation  ra- 
dio-cubitale inférieure  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression  et  présente 
des  craquements  quand  on  fait  mouvoir  la  main.  Les  muscles  de  Tavant- 
bras  sont  le  siège  d'une  atrophie  notable,  pour  laquelle  le  membre  est 
soumis  à  des  séances  de  massage  et  d'électrisation. 

Sorti  par  guérison  le  27  novembre. 

Observation  XLIV.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  coup  de 
feu. 

B...  (Jules),  soldat  au  i3«  régiment  d'infanterie  de  marine;  blessé 
le  29  septembre. 

L'ouverture  d'entrée  est  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  ma- 
melon, du  côté  droit  ;  il  n'y  a  point  d'ouverture  de  sortie,  et  nous 
croyons  que  le  projectile  s'est  perdu  dans  l'intérieur  de  la  poitrine. 

L'état  général  est  très  bon.  La  participation  de  l'appareil  respira- 
toire est  caractérisée  seulement  par  quelques  crachats  sanglants.  Point 
de  dyspnée  appréciable. 

3  octobre.  —  Nous  remarquons  sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle 
droite,  à  quatre  centimètres  environ  du  sommet,  une  petite  tuméfaction 
enflammée  et  fluctuante^  dans  laquelle  on  sent  le  projectile.  L'incision 
pratiquée  en  ce  point  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  phleg- 
moneux,  au  projectile  très  peu  déformé  et  à  un  petit  débris  vestimen- 
taire provenant  de  la  vareuse. 

La  percussion  et  l'auscultation  nous  permettent  de  constater  on  ar- 
rière les  signes  ordinaires  des  pleurésies  :  matité,  diminution  des 
vibrations,  frottements  pleuraux  et  œgophonie«  Toux  modérée;  ab- 
sence de  fièvre.  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  de  l'ouverture 
d'entrée,  qui  ne  suppure  pas. 

Les  7,  8  et  9  octobre,  la  température  s'élève  un  peu  :  38«5  le 
roatin;40<^5  le  soir. 

Le  10,  la  température  est  redevenue  normale. 

Le  18,  petite  poussée  fébrile  qui  ne  dure  que  quelques  heures  et  que 
nous  attribuons  au  paludisme.  Mêmes  signes  à  l'auscultation. 

2  novembre.  —  La  plaie  d'entrée  n'est  pas  tout  à  fait  cicatrisée.  Le 
murmure  vésiculaire  et  les  vibrations  sont  bien  perçus.  Un  peu  de 
submatité  à  la  base. 

Sorti  par  guérison  le  28  novembre. 
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Qbsbrtation  XLYII.  -^  Gonp  de  feu  de  la  régiOD  latérale  gaoehe  da 
cou.  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  et  lésion  de  la  moelle  à  la  partie 
supérieiire  de  la  région  dorsale. 

E...  (Nicolas),  soldat  à  la  légion  étrangère,  blessé  le  28  septembre. 

Pansé  sur  le  champ  de  bataille  et  emmené  sur  une  litière,  le  blessé- 
est  revu  le  lendemain,  29  septembre. 

Ouverture  d'entrée  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de  la  clavi- 
cule gauche,  dans  la  région  sterno-mastoTdienne,  entre  les  deux  chefs 
d'insertion  du  muscle;  ecchymose  de  la  largeur  delà  paume  delà 
main  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  La  balle  est  à  ce  niveau. 

Le  blessé  se  tient  immobile  sur  le  dos,  la  nuque  raide  ;  les  moindres 
mouvements  de  la  tête  provoquent  des  douleurs  atroces.  11  se  déclare 
perdu. 

Anesthésie  absolue  (piqûre  et  contact)  des  téguments  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc  jusqu'au  niveau  des  mamelons.  Hypéresthésie 
très  vive  des  mains,  des  avant-bras  et  des  coudes.  La  pression  même 
légère  de  ces  régions  provoque  des  cris  de  souffrance. 

Paralysie  motrice  absolue  des  membres  inférieurs. 

La  respiration  se  fait  exclusivement  par  le  diaphragme.  Les  grands 
pectoraux,  les  intercostaux,  surtout  à  gauche,  sont  animés  par  instants 
de  mouvements  fibrillaires.  Il  n'a  pas  uriné  depuis  la  veille  ;  nous 
retirons  avec  la  sonde  âOO  grammes  environ  d*nrine. 

Le  projectile,  tout  à  fait  superficiel,  est  extrait.  Pansement  iodo- 
formé  des  plaies  ;  immobilisation  aussi  pariaite  que  possible  de  la  télé 
et  du  cou,  au  moyen  d'épaisses  feuilles  de  carton. 

Le  blessé,  que  nous  avons  été  obligé  d'emmener  sur  une  litière, 
meurt  le  29  septembre  en  arrivant  à  l'étape. 


RECUEIL  DE  FAITS. 

VhkîE  P£N£TRANT£  D£  L'ABDOMEN  PAR  COUP  D'£p£E- 
BAIONN£TT£  I.£B£L;  GUfiRISON. 

Par  M.  Weil,   médecin  -  m» jor  de  4"  classe. 

Le  3  octobre  1896,  vers  5  heures  du  soir,  le  caporal  T...,  du  52«  ter- 
ritorial, porta,  dans  un  accès  subit  d'aliénation  mentale,  un  coup 
d'épde-baïonnette  au  soldat  Q...,  sans  qu'il  y  eût,  de  la  part  de  ce  der- 
nier, aucun  acte  de  provocation.  Celui-ci  s'apprêtait  à  manger  sa 
soupe  (et,  circonstance  heureuse,  son  estomac  était  encore  à  Tétat  de 
vacuité  complète)  quand  le  caporal  T...  se  précipita  sur  lui,  la  baïon- 
nette dans  la  main  droite.  Q...  s'enfuit;  mais,  se  sentant  près  d'être 
atteint,  il  se  retourna  et  marcha  à  la  rencontre  de  l'aliéné,  en  essayant 
inutilement  de  parer  avec  son  bras  gauche  le  coup  dont  il  était  me- 
nacé. 
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L'arme  péaélra  de  haut  en  bas  et  d'arrière  ea  avaot  sur  la  ligne 
axiilaire  du  8*  espace  intercostal  gauche  ;  le  blessé  put  la  retirer  lui- 
même  et  tomba.  L'épée  était  teintée  de  sang  sur  une  longueur  de 
21  centimètres  environ. 

Q...  fut  transporté  à  rinfîrmerie,  où  Ton  put  constater  que  la  bles- 
sure ressemblait,  dans  sa  forme  générale,  à  une  piqûre  de  sangsue 
dont  les  branches  avaient  environ  7  millimètres  de  long,  à  section 
nette  et  sans  dentelures*  Pas  d'hémorragie  externe,  sauf  quelques 
gouttes  de  sang  qui  avaient  taché  le  linge. 

Le  blessé  ne  soufirait  pas  au  niveau  de  la  plaie;  mais  il  accusait 
une  douleur  spontanée,  vive,  de  nature  poogitive  au  niveau  de  l'hypo^ 
gastre,  à  environ  6  centimètres  au-dessous  de  Textrémité  xipholdienne, 
et  exagérée  par  la  simple  palpation.  La  pointe  de  la  baïonnette  avait 
dû  arriver  sur  ce  point  sans  perforer  la  sangle  abdominale.  La  per- 
cussion de  rhypocondre  gauche  révélait  un  tympanisme  exclusivement 
attribuable  à  la  distension  intestinale,  car,  en  percutant  la  région  du 
foie,  la  matité  propre  à  cette  région  était  conservée;  l'idée  de  disten- 
sion péritonéale  devait  donc  être  écartée. 

Malgré  la  gravité  de  la  blessure,  résultant  de  la  profonde  pénétra- 
tion de  l'arme  dans  Tabdomen,  nous  fûmes  en  droit  de  penser  dès 
l'abord  qu'aucun  organe  important,  à  part  le  péritoine»  n'avait  été 
lésé  ;  le  blessé  ne  présentait,  en  efiet,  aucun  phénomène  d'apparence 
redoutable  du  côté  des  appareils  respiratoire  ou  circulatoire;  pas  de 
nausées  ni  de  vomissements  ;  par  contre,  il  accusait  toutes  les  mani- 
festations d'un  shock  péritonéal  très  accentué.  Téguments  pâles,  de 
teinte  cireuse.  Angoisse  et  stupeur;  50  pulsations  à  la  minute.  Respi- 
ration brève  et  saccadée.  Extrémités  froides. 

La  plaie  fut  lavée  à  la  solution  de  sublimé  à  1/1000,  pansée  à  la 
gaze  iodoformée,  recouverte  d'un  bandage  de  corps,  et  le  blessé  fut 
transporté  à  rhépital,  où  il  ne  fut  pas  touché  au  pansement,  dont  l'ap- 
plication avait  été  accompagnée  de  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
et  l'on  décida  l'abstention  momentanée  de  toute  espèce  d'intervention 
chirurgicale. 

Traitement.  —  Application  d'une  vessie  de  glace  sur  l'abdomen. 
Injection  de  caféine.  Deux  pilules  de  5  centigrammes  d'extrait  thé- 
baïque.  Réchauffement  des  extrémités.  Diète  absolue. 

La  température  prise  à  ce  moment  (6  heures  du  soir)  était  de  37°  5. 

Nous  revîmes  le  malade  vers  10  heures  du  soir.  L'angoisse  avait 
disparu;  le  pouls  s'était  relevé  (70);  la  température  était  restée  stalion- 
naire;  néanmoins,  le  blessé  présentait  toujours  le  faciès  péritonéal;  le 
ballonnement  subsistait  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche;  le  tympa- 
nisme paraissait  augmenté.  Pas  de  vomissements.  Diurèse  normale. 

4  octobre,  matin.  —  T.  37°  5.  Pouls  fort  (80).  La  nuit  a  été  calme  ; 
le  blessé  a  goûté  un  repos  suivi.  La  respiration  est  normale.  La  dou- 
le«r  hypogastrique  subsiste  toujours,  spontanée  et  à  la  pression.  La 
maillé  prébépatique  est  constatée  à  nouveau;  l'intestin  est  donc 
indemne,  à  moins  que  l'épée-baïonnette  n'ait  agi  k  la  façon  d'un  tro- 


Digitized  by  VjOOQIC 


296  PLAIE   PÉNÉTRANTE    ÙE   l' ABDOMEN,    ETC. 

cart  et  que  la  piqûre  se  soit  refermée  an  moment  de  son  extraction* 
Même  traitement  que  la  veille.  La  dose  d*opium  est  diminuée  de 
moitié.  Le  malade  prendra,  dans  la  journée,  quelques  cuillerées  d'eau 
gazeuse  frappée. 

4  octobre,  soir.  ~  T.  37^.  P.  82.  Respiration  normale.  La  journée 
a  été  très  satisfaisante. 

5  octobre.  —  T.  37o3.  P.  75.  Nuit  bonne  avec  sommeil  continu. Q... 
est  gai  et  se  prétend  guéri,  bien  qu'il  ressente  encore  la  douleur  hypo- 
gastrique.  Malgré  nos  recommandations,  il  n'a  pas  conservé  Timmobi- 
lilé;  à  notre  arrivée,  il  se  lève  brusquement  et  demande  à  manger.  En 
soulevant  le  pansement,  on  constate  que  le  ballonnement  a  disparu; 
le  ventre  est  souple.  Il  ne  reste  plus  qu*un  léger  tympanisme.  Pas  de 
selles.  La  vessie  de  glace  est  supprimée,  ainsi  que  Topium.  Bouillon 
froid  dégraissé.  Eau  gazeuse  frappée. 

6  octobre.  —  T.  37^  2.  Pouls  et  respiration  normaux.  L'amélioration 
de  Tétat  général  est  de  plus  en  plus  manifeste.  La  douleur  bypogas- 
trique  subsiste  encore.  Le  blessé  a  eu  une  selle  spontanée  et  normale. 
Même  traitement. 

7  octobre.  —  État  général  très  satisfaisant.  Ventre  complètement 
souple.  Plus  de  douleur.  Selle  normale.  Le  blessé,  redevenu  indocile, 
se  refuse  à  garder  le  repos  et  réclame  une  nourriture  plus  substan* 
tielle.  On  ajoute  au  bouillon  de  la  veille  un  litre  de  lait  qui  sera  pris 
par  cuillerées  k  boucbe  à  intervalles  espacés. 

8  octobre.  —  L'amélioration  ne  s'était  pas  démentie,  lorsque,  la 
veille  au  soir,  le  malade  avala  par  mégarde  une  pièce  de  20  francs 
qu'il  avait  portée  à  sa  bouche.  Il  n*en  avait  parlé  à  personne  et  ne  nous 
apprit  ce  fait  qu'au  moment  de  la  visite  du  matin.  Il  ne  s'en  trouvait 
d'ailleurs  nullement  incommodé.  On  lui  ordonne  à  nouveau  le  repos 
au  lit.  Bouillon  et  lait. 

9  octobre.  —État  général  très  satisfaisant.  Le  pansement  est  enlevé  ; 
la  plaie,  recouverte  d'une  pelite  croûte  noirâtre,  est  complètement 
cicatrisée.  Le  blessé  ne  semble  nullement  incommodé  par  le  corps 
étranger  qu'il  a  ingéré,  et  dont  nous  préférons  attendre  l'expulsion  par 
les  seules  forces  de  la  nature.  Pansement  simple.  Trois  potages,  deux 
œufs,  un  litre  de  lait. 

10  octobre.  —  Le  malade  a  évacué  hier  soir  la  pièce  de  monnaie 
dans  une  selle;  il  se  sent  guéri  et  demande  à  quiiter  l'hôpital.  Nous 
nous  rendons  à  son  désir  le  12  octobre,  après  avoir  constaté  la  dispa- 
rition absolue  de  tout  phénomène  douloureux  ou  anormal  et  la  possibi- 
lité du  retour  à  la  vie  normale. 

L'observation  qui  vient  d'être  relatée  présente  plusieurs  par- 
ticularités qu'il  semble  intéressant  de  faire  ressortir  briève- 
ment. 

Et  tout  d*abord,  nous  fûmes  appelé  à  nous  demander,  non 
sans  angoisse,  quel  pouvait  être  le  trajet  parcouru  par  une  arme 
ayant  pénétré  à  une  pareille  profondeur,  quels  organes  avaient 
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pu  être  lésés?  Le  point  d'entrée  de  l'arme  permettait  à  bon 
droit  de  redouter  une  lésion  simultanée  des  organes  tlioraciques 
et  abdominaux;  mais  bientôt  l'absence  de  phénomènes  positifs 
nous  fit  admettre  deux  hypothèses:  ou  Tarme,  en  perforant  l'in- 
testin, avait  agi  à  la  façon  d'un  trocart,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  bauty  et  avait  empêché  l'issue  des  gaz  :  ou  bien,  elle 
avait  pu  glisser  entre  les  anses  intestinales;  en  effet,  d'après 
Tillaux,  un  instrument  pointu  peut  avoir  pénétré  profondément 
dans  la  cavité  abdominale  sans  atteindre  aucun  viscère. 
•  En  second  lieu,  cette  observation  venant  s'ajouter  à  celle  du 
médecin  aide-major  Guichemerre,  publiée  dans  les  Archives  de 
méd.  et  ph,  milit.  d'avril  1896,  à  celles  qu'il  a  citées  au  nombre 
de  trois,  et  à  un  dernier  fait  qui  nous  est  personnel,  ne  peut  que 
confirmer  la  bénignité  relative  des  blessures  abdominales  cau- 
sées par  la  baïonnette  Lebel.  Le  dernier  fait  dont  nous  parlons 
a  trait  à  un  réserviste,  le  nommé  Ch...  qui,  au  mois  d'octobre 
1895,  étant  en  état  d'ivresse,  s'enfonça  sa  baïonnette  à  une 
profondeur  de  cinq  centimètres  dans  un  point  situé  à  peu  près 
au  milieu  de  la  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  l'ombilic;  il  n'éprouva  de  ce  fait  aucun  trouble,  aucun  phé- 
nomène douloureux  et  sortit  de  l'hôpital  au  bout  de  trois  jours. 
Cet  ensemble  de  faits  nous  engage  à  nous  associer  pleinement 
aux  conclusions  du  médecin  aide-major  Guichemerre  :  à  savoir, 
qu'il  semble  inutile,  sinon  dangereux,  de  tenter  la  laparotomie 
chez  un  pareil  blessé,  qui  a  toutes  chances  de  guérir  sponta- 
nément. 

PHLEGMON  DIFFUS  PËRIREGTAL  ET  SEPTICÉMIE  âI6UE,âGCI- 

DENTS  CONSÉCUTIFS  à  DES  EXCORIATIONS  DES  FESSES. 

Par  M.  EooK,  médecio-major  de  4  '•  classe. 

C...  (Jacques),  jeune  soldat  du  15'  régiment  de  chasseurs,  entre  à 
rhospice  mixte  de  Chàlons  le  4  décembre  1895. 

Le  médecin  chef  du  corps  nous  communique  sur  cet  homme  les  ren- 
seignements suivants  : 

C...  (Jacques),  natif  de  Saint-Galmier  (Loire)  et  cultivateur  de  pro- 
fession, a  été  incorporé  au  15"  régiment  de  chasseurs  le  14  novembre 
1895.  Il  a  été  noté,  lors  de  la  visite  d'incorporation,  comme  doué  d'une 
constitution  assez  bonne  (taille  1",62,  poids  60  kilogr.,  périmètre 
tboracique  0",84)  ;  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin. 

Antécédents  héréditaires  :  nuls. 

Antécédents  morbides  :  C. ..  aurait  été  atteint  de  flèvre  typhoïde  grave 
à  l'ftge  de  16  ans  et,  pendant  son  enfance,  d'une  fièvre  éruptive  qui 
.  aurait  mis  ses  jours  en  danger. 
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G...  fait  très  eiactement  son  service  jusqu'au  3  décembre,  date  à 
laquelle  il  se  fait  porter  malade  pour  la  première  fois  depuis  son 
arrivée  au  régiment.  Il  nous  montre  deux  excoriations  superficielles  de 
retendue  d'une  pièce  de  un  franc,  siégeant  à  la  face  interne  des  genoux, 
et  ne  se  plaint  pas  d'autre  chose.  Une  exemption  de  cheval,  qu'il  nous 
demande,  lui  est  accordée. 

Pansement  local  :  lotion  antiseptique;  collodion. 

Le  lendemain  4  décembre,  C...  se  présente  de  nouveau  k  la  visite. 

Il  nous  raconte  que  la  veille  au  soir  il  a  été  pris  de  coliques  et  de 
diarrhée,  qu*il  »'a  pas  dormi  de  la  nuit  et  qu*îl  a  été  une  dizaine  de  foi& 
à  la  selle. 

Dans  l'inlerrogaloire  que  nous  faisons  subir  au  malade,  rien  ne  peut 
nous  éclairer  sur  Torigine  de  ces  troubles  intestinaux.  Il  se  contente 
de  nous  dire  que  depuis  son  arrivée  au  régiment  il  a  perdu  son  appétit 
et  qu*il  mange  fort  peu. 

Le  ventre  est  sensiblci  légèrement  ballonné.  Il  existe  du  gargouille- 
ment dans  la  fosse  iliaque.  La  température  est  de  39<*5.  Ce  qui  nous 
frappe  encore,  c*est  Taltération  des  traits  et  la  sécheresse  de  la  langue. 

Soupçonnant  le  début  d'une  infection  dont  il  nous  est  encore  impos- 
sible de  déterminer  Torigine  et  la  nature,  le  malade  est  envoyé  d'ur- 
gence à  ThApital,  avec  le  diagnostic  symptoroalique  :  embarras  gas- 
trique avec  température  élevée  et  état  général  mauvais. 

Il  est  à  remarquer  que  jamais  le  malade  n*a  attiré  notre  attention 
sar  des  excoriations  autres  que  celles  des  genoux  et,  au  moment  de 
rentrée  à  Thùpital  rien  ne  pouvait  nous  faire  supposer  l'existence,  dans 
le  sillon  interfessier,  d'une  solution  de  continuité  qui  pouvait  être  le 
point  de  départ  de  pareils  accidents.  Dès  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  présente  les  symptômes  d'une  infection  suraignê  :  le  faciès  est 
profondément  altéré,  les  traits  tirés,  la  face  pâle,  la  faiblesse  générale 
très  accusée.  La  langue  est  très  rouge,  sèche,  desquamée;  soif  vive, 
pas  de  nausées  ni  de  vomissements;  l'abdomen  est  légèrement  bal- 
lonné, douloureux  spontanément  et  à  la  palpation  ;  on  n'y  constate  pas 
de  taches  rosées.  La  diarrhée  est  tellement  intense  que  le  malade  est 
incapable  de  retenir  les  matières  fécales  qui  souillent  le  tégument 
externe  et  les  vêtements  (chemise  et  caleçon)  qu'il  porte  sur  lui.  Les 
selles  sont  absolument  liquides,  jaunâtres,  sans  odeur  spéciale. 

La  fièvre  est  très  vive;  T.  39<>5;  le  pouls  fréquent,  un  peu  faible. 
Rien  au  cœur.  Le  malade  tousse;  à  la  percussion  on  ne  constate  rien 
de  particulier;  à  l'auscultation  on  trouve  quelques  râles  de  bronchite 
humides  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  surtout  au  niveau  de  la  base 
gauche;  pas  d'expectoration.  Peu  de  céphalalgie,  intelligence  nette, 
pas  d'épiâtaxis. 

11  existe  à  la  partie  interne  du  genou  droit  une  excoriation  du  dia- 
mètre d'un  pièce  de  un  franc,  recouverte  d'une  croûte  brunâtre,  sans 
rougeur  périphérique,  peu  douloureuse  au  toucher.  A  la  partie  interne 
du  genou  gauche  on  remarque  également  une  excoriation  superficielle 
en  voie  de  guérison.  Aux  deux  fesses,  des  deux  côtés  du  sillon  inter- 
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fessier  et  imm^ittement  en  dedans  de  rischicm,  on  trouve  deax  plaques 
symétriques,  allongées,  mesurant  environ  6  à  7  centimètres  de  long 
sur  un  centimètre  de  large.  Ces  plaques,  dures  et  sèches  au  toucher^ 
de  couleur  noirâtre,  représentent  deux  surfaces  spbacélées,  autour 
desquelles  existe  une  zone  très  limitée  rougeâtre  d*inilaœmatîon  péri- 
phérique. On  ne  perçoit  pas  de  fluctuation,  ni  au  niveau  des  plaques, 
ni  dans  la  zone  inflammatoire  adjacente. 

Traitement  :  lait.  Sulfate  de  quinine,  un  gramme  ;  salicylate  de  bis- 
muth, 4  grammes;  pansement  humide  au  sublimé.  On  prescrit  en  outre 
une  extrême  propreté  des  régions  blessées,  incessamment  souillées  par 
les  matières  fécales,  au  moyen  de  lotions  antiseptiques  fréquemment 
renouvelées.  Le  coussin  de  caoutchouc  placé  sous  les  fesses  du  malade 
n'est  pas  supporté. 

Le  soir,  la  température  est  de  40*7;  l'état  général  reste  grav«;  dans 
la  nuit  il  se  produit  de  l'agitation,  un  peu  de  délire;  les  coliques  et  la 
diarrhée  persistent  sans  modification. 

5  décembre.  —  T.  38^4  le  matin,  39® 4  le  soir.  Môme  état  général^ 
langue  toujours  sèche,  d'un  rouge  vif;  la  diarrhée  et  les  coliques  ont 
un  peu  diminué,  le  malade  accuse  une  légère  amélioration,  et  conserve 
toujours  toute  son  intelligence. 

L'excoriation  du  genou  droit  est  en  voie  de  guérison;  celle  du  genou 
gauche  est  cica irisée. 

Au  niveau  de  la  plaque  sphacélée  de  la  fesse  droite  on  constate  un 
point  fluctuant  qui  est  incisé  aussitôt  largement,  et  dont  l'ouverture 
donne  lieu  à  l'écoulement  d'une  petite  quantité  de  pus  jaunâtre,  mal 
Hé,  sans  odeur  spéciale.  Le  foyer  purulent  renferme  une  certaine  quan- 
tité de  débris,  de  couleur  jaune  grisâtre,  du  tissu  cellulaire  mortitié 
dont  on  n'arrive  à  enlever  que  quelques  lambeaux  ;  on  nettoie  avec  le 
plus  grand  soin  toutes  les  anfractuosités  du  foyer  à  l'aide  d'injections 
antiseptiques,  et  on  applique  un  pansement  humide  au  sublimé  à  1/iOOO. 
On  recommande  de  renouveler  les  lotions  et  le  pansement  au  sublimé 
après  chaque  selle.  L'examen  de  la  plaque  sphacélée  de  la  fesse  gauche 
ne  fait  encore  percevoir  aucun  point  de  fluctuation  ni  superficielle  ni 
profonde. 

Le  traitement  consiste  en  toniques,  alcool,  sulfate  de  quinine  et  anti- 
septiques intestinaux,  salicylate  de  bismuth. 

6  décembre.  —  T.  38» 3  matin;  38«7  soir. 

Légère  amélioration;  la  langue  est  moins  sèche,  l'abdomen  est  moins 
douloureux,  moins  ballonné;  la  diarrhée  persiste,  mais  les  selles  sont 
moins  profuses.  La  toux  est  peu  fréquente,  l'expectoration  est  nulle; 
on  constate  toujours  des  râles  humides  dans  la  poitrine,  notamment  à 
gauche.  Les  urines  sont  rares,  non  albumineuses. 

Au  niveau  de  la  plaque  du  sphacèle  de  la  fesse  gauche,  on  perçoit 
un  point  fluctuant  dont  l'incision  est  aussitôt  pratiquée.  Il  s'en  écoule 
une  petite  quantité  de  pus  mal  lié  ;  le  fond  du  foyer  phlegmoneux  et 
les  bords  de  l'incision  sont  tapissés  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
mortifié  de  couleur  grisâtre  qu'on  ne  parvient  pas  à  détacher  des  parties 
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«ous-jacenles.  Nettoyage  et  lavage  à  la  solution  de  sublimé,  pansement 
antiseptique  humide. 

Le  foyer  delà  fesse  droite  reste  limité  en  largeur;  les  parties  spha- 
célées  commencent  à  se  détacher,  et  à  Taide  du  doigt  on  pénètre  à  une 
certaine  profondeur  le  long  de  la  paroi  latérale  du  rectum  (5  à  6  centi- 
mètres). L'écoulement  purulent  est  peu  abondant.  Lavages  et  pansement 
aniisepliques;  soins  de  propreté  fréquemment  renouvelés.  Même  trai- 
tement général. 


7  décembre.  —  Après  une  nuit  très  agitée  où  le  malade,  en  plein 
délire,  a  essayé  de  se  lever  k  plusieurs  reprises,  survient  vers  7  heures 
du  matin,  un  état  comateux  d'une  extrême  gravité;  pupilles  dilatées, 
face  cyanosée,  pouls  petit,  fréquent;  T.  31^1;  refroidissement  des 
extrémités,  selles  et  urines  involontaires.  Grâce  à  des  injections  sous- 
cutanées  répétées  de  caféine  et  d'éther,  à  l'application  de  sinapismes 
aux  membres  inférieurs  et  sur  le  thorax,  le  malade  sort  du  coma  à 
midi.  La  température  est  toujours  abaissée,  36<>8;  le  pouls  reste  faible, 
à  80.  Dans  la  soirée  le  malade  reconnaît  son  entourage,  il  répond  aux 
questions  qu'on  lui  adresse,  mais  continue  à  délirer  par  moments.  La 
langue  est  encore  rouge,  moins  sèche;  les  selles  sont  plus  rares;  par 
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instants,  le  malade  expectore  quelques  crachats  épais  purulents.  Râles 
humides  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

L'état  local  ne  s*est  pas  modifié  sensiblement;  à  gauche  le  foyer 
phlegmoneux  est  en  partie  détergé;  à  droite  il  renferme  encore  des 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié  adhérents;  il  ne  s'écoule  toujours 
qu'une  quantité  de  pus  insignifiante,  et  des  deux  côtés  on  pénètre  le 
long  des  parties  latérales  du  rectum  jusqu'à  une  profondeur  de  6  à  7 
centimètres. 

Même  état  général.  Pansements  antiseptiques  humides. 

8  décembre.  —  T.  36o8  matin;  37«3  soir. 

La  nuit  a  été  moins  agitée  que  la  précédente,  quoique  le  délire  ait 
persisté;  la  diarrhée  a  repris  avec  une  nouvelle  intensité,  Tabdomen 
est  tendu,  ballonné,  très  douloureux. 

Une  nouvelle  complication  survient  du  côté  de  la  poitrine;  matité  et 
souffle  bronchique  à  la  base  du  côté  gauche,  avec  râles  fins  humides, 
oppression  marquée,  toux  plus  fréquente,  expectoration  purulente. 
Même  état  local. 

9  décembre.  —  T.  38° 5  matin,  38*7  soir.  Le  délire  a  cessé,  mais  les 
complications  viséérales  tendent  à  s*aggraver,  Tentérite  toujours  intense 
se  traduit  par  le  ballonnement  exagéré  de  l'abdomen,  par  la  sécheresse 
de  la  langue,  la  tendance  à  la  diarrhée;  la  pneumonie  septiqueducôté 
gauche  gagne  en  étendue,  ainsi  que  l'indiquent  les  signes  physiques 
et  la  dyspnée,  et  la  nouvelle  élévation  de  la  température.  Localement, 
on  constate  une  certaine  amélioration;  les  tissus  sphacélés  sont  en 
grande  partie  éliminés,  surtout  à  gauche,  et  l'écoulement  purulent  tou* 
jours  très  peu  abondant  est  largement  assuré. 

10  décembre.  —  T.  39^3  le  malin,  39*0  le  soir. 

L'état  général  reste  stationnaire;  le  malade  ne  délire  plus;  les  symp- 
tômes abdominaux  et  pulmonaires  présentent  toujours  la  même  gravité, 
et  le  malade  parait  s'affaiblir  de  plus  en  plus. 

Le  li  décembre  la  température  est  encore  de  39^2  le  malin,  39<*5  le 
soir.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  où,  jusqu'alors,  on  n'avait  constaté 
que  quelques  râles  humides  est  pris  à  son  tour  de  pneumonie  septique 
de  la  base,  avec  maillé,  souffle  intense,  râles  fins;  la  toux  et  l'expecto- 
ration restent  rares.  On  constate  pour  la  première  fois  l'albumine  dans 
les  urines. 

L'état  local  s'est  par  contre  sensiblement  amélioré,  les  deux  foyers 
phlegmoneux  sont  complètement  détergés,  les  tissus  sphacélés  sont 
éliminés  en  totalité,  l'écoulement  du  pus  reste  peu  abondant,  et  les  deux 
plaies  présentent  une  surface  rosée  bourgeonnante. 

12  décembre.  — -  T.  38*» 7.  Les  plaies  des  deux  fesses  ont  bon  aspect, 
les  symptômes  pulmonaires  continuent  à  s'aggraver,  la  dyspnée  aug- 
mente, la  pneumonie  double  s'élève  au-dessus  de  l'angle  de  l'omoplate 
des  deux  côtés,  tandis  que  les  symptômes  abdominaux  s'atténuent  en 
partie;  l'abdomen  est  moins  tendu,  peu  douloureux,  la  diarrhée  a 
diminué;  dans  la  nuit  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus  et  le 
malade  succombe  le  13  décembre  à  5  heures  du  matin. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ULCteATlON   INTI8TINALC 

Les  parents  «ppihSe  •«près  dv  aialade  ei  présents  au  moment  da 
décès,  ayant  exprimé  lesr  désir  d'emmener  le  corps,  il  n'a  pas  été 
possible  de  pratiquer  Tautopsieb 

De  robservation  qui  précède,  il  résulte  que  le  ooouaé  G... 
a  succombé  à  des  complications  viscérales  suryeDue&  h  la 
suite  d*un  phlegmon  diffus  périrectal.  Il  est  rare  de  voir  suc- 
céder des  accidents  aussi  formidables  à  des  lésions  banales, 
telles  que  des  excoriations  dues  aux  premières  fatigues  de 
Téquitation.  Ces  lésions  paraissaient  du  reste  n'avoir  que  peu 
dimportance  aux  yeux  du  malade  lui-même,  qui  n'en  a  pas 
parlé  au  médecin  du  régiment  la  veille  même  de  son  entrée  à 
rhôpital.  Ici  du  reste,  comme  dans  toute  infection,  intervient 
la  question  du  terrain  qui,  chez  notre  malade  était  parliculière- 
inent  défavorable,  en  raison  des  conditions  de  dépression  phy- 
sique et  de  nutrition  insuffisante  dans  lesquelles  il  se  trouvait 
depuis  son  arrivée  au  corps.  D'autre  part,  la  rapidité  et  l'inten- 
sité de  l'intoxication  septique  s'expliquent  par  le  siège  même 
des  phlegmons  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  muqueuse  rec- 
tale, dont  la  puissance  d'absorption  est  si  considérable.  Elle 
s'est  traduite  tout  d*abord  par  une  entérite  particulièrement 
grave,  et  ce  n'est  que  secondairement  qu'elle  a  déterminé  une 
pneumonie  septique  double  qui  a  entraîné  le  décès  du  malade. 

Le  traitement  local  a  bien  pu  provoquer  la  détersion  des 
foyers  phlegmoneux;  il  n'a  pu  empêcher  les  progrès  de  l'infec- 
tion seplicémique  suraiguê  qui,  dès  l'entrée  du  malade,  se  tra- 
duisait par  des  symptômes  de  la  plus  haute  gravité.  Si  le  trai- 
tement général  a  pu  améliorer  jusqu'à  un  certain  point  les 
phénomènes  de  l'entérite  aiguë  et  les  manifestations  cérébrales, 
il  a  été  impuissant  à  enrayer  la  marche  envahissante  des  locali- 
sations pulmonaires. 


ULCÉRATION   INTESTINALE   PAR  ACTION  DE  CORPS  ÉTRAN- 
GERS  D'ORIGINE   ALIMENTAIRE;   PERITONITE   LOCALISEE 
DE  VOISINAGE;  PERFORATION;  PÉRITONITE  GENERALISEE; 
OCCLUSION  INTESTINALE  ?AK10KSlOfi  (Observation  résumée). 
Par  M.  PiTOis,  médecin-major  de  2*  classe. 

Le  soldai  C...,  Agé  de  i2  ans,  du  2»  régiment  du  génie,  rapatrié  de 
Madagascar,  esl  évacué  le  31  août  de  l'hôpital  du  Dey  sur  celui  de 
Blida,  pour  lièvre  et  anémie  palustre.  Le  dernier  accès  remoute  au 
24  août.  L'état  général  est  assez  bon  et  l'appétit  si  vif  qu'il  y  a  lieu  de 
réprimer  plutôt  que  de  stimuler  ses  exigences.  Un  accès  de  lièvre  franc 
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snnrîcnt  le  4  et  mi  antre  le  8  septembre.  Ce  dernier,  toutefois,  e»t 
d'une  aifoiietCîon  moins  nette  qae  l'autre,  car  il  s'accompagne  de 
donlevrs  abdominales  et  d'un  vague  empâtement  de  l'hypocondre droit. 

Le  9,  la  fièvre  persiste,  le  faciss  est  tiré,  les  yeux  cernés;  des  dou- 
leurs abdominales  intermittentes  troublent  le  repos  du  malade  et 
s'exaspèrent  à  la  pression,  notamment  dans  le  flanc  droit,  où  l'empâte- 
ment est  plus  net  et  plus  étendu  que  U  veille. 

Le  médecin  traitant  s'arrêta  au  diagnostic  de  typhlo-pérityphlite 
provoquée  par  2  kilogr.  de  raisins  que  CL.,  s'était  procurés  par,  fraude 
et  avait  englouti  l'avant-veille. 

Les  choses  étaient  dans  cet  état  lorsque,  dans  la  nuit  du  40  au  il 
septembre,  le  malade  est  réveillé  brusquement  par  une  violente  dou- 
leur dans  le  flanc  droit,  à  laquelle  s'associèrent,  quelques  instants 
après,  des  vomissements  bilieux  et  fécaloides. 

La  nuit  fut  des  plus  cruelles.  Le  lendemain,  à  la  visite,  le  faciès 
était  grippé,  les  yeux  excavés,  les  extrémités  froides,  la  température  à 
36*58,  le  pouls  filiforme,  la  voix  éteinte  et  l'émission  des  gaz  par  l'anus 
interrompue  depuis  la  veille  à  5  heures  du  soir. 

L'auteur  rapporte  tous  ces  symptômes  à  une  occlusion  intestinale 
■déterminée  par  l'accumulation  de  pépins  de  raisins.  Le  médecin  chef 
se  rangea  à  cette  opinion  ;  la  laparotomie  fut  décidée  et  exécutée  par 
•ce  dernier.  Le  péritoine  fut  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  entre  l'om- 
bilic et  le  pubis,  sur  une  étendue  de  0^,15  ;  et  comme  il  paraissait 
sensiblement  enflammé,  on  ne  poussa  point  plus  loin  l'opération, 
d'après  un  plan  arrêté  d'avance;  l'ouverture  fut  refermée  et  le  malade 
reporté  dans  son  lit,  où  il  mourut  une  heure  après. 

L'autopsie  révéla  une  péritonite  fibrine -purulente  concentrée  au 
flanc  'iroit,  mais  irradiée  à  des  degrés  variables  sur  tout  le  reste  de  la 
cavité  abdominale.  En  dissociant  les  anses  intestinales  agglutinées 
entre  elles  et  fixées  dans  crtte  région,  on  mit  à  découvert  une  poche 
circonscrite  par  elles,  s'étendant  du  foie  au  petit  bassin,  et  contenant 
environ  200  centimètres  cubes  d'un  liquide  purée  de  pois  semblable  à 
celui  qui  était  rejeté  par  les  vomissements.  La  plus  grande  partie  de 
ce  liquide  s'épancliait  kous  les  yeux  de  l'opérateur  pendant  les  ma- 
nœuvres de  déroulement  de  l'intestin,  à  travers  une  perforation  miliaire 
masquée  par  un  dépôt  fibrineux  et  qui,  à  l'ouverture  de  Tabdomen,  se 
p^ésenlalt  à  2  centimètres  au-dessus  et  en  avant  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure. 

L'app^^ndice  et  le  caecum  sont  sains.  Celui-ci  contient  de  nombreux 
grains  et  pellicules  de  raisins.  Les  dix  derniers  centimètres  de  l'in- 
testin grêle,  aplatis^et  exsangues,  ont  subi  une  torsion  en  demi-spire, 
qui  en  a  réduit  notal>lement  le  diamètre.  Au  point  le  plus  rétréci  de 
Télranglement,  la  lumière  du  canal  admet  à  peine  un  grain  de  raisin. 

A  0",I5  et  l^jlO  au-dessus  de  la  valvule,  l'iléum  présente  deux 
ulcérations  creusées  chacune  dans  une  plaque  de  Feyer,  légèrement 
tumétiée.  L'une  d'elles,  la  plus  éloignée  de  la  valvule,  est  taillce  en 
entonnoir  et  aboutit,  par  son  fond,  à  la  perforation  constatée  lors  du 
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déroulemeat  de  Tinteslin.  £q  outre  de  ces  deux  pertes  de  substance^ 
on  relève  çà  et  là  quelques  taches  ecchymotiques  et  ua  certain  nombre 
d'érosions  superficielles  de  la  muqueuse. 

La  rate  (600  grammes)  et  le  foie  (1850  grammes)  sont  notablement 
tuméfiés  et  très  mélanoliques. 

Note  d$  la  Rédaction.  —  Cette  observation  est  instructive»  autant 
par  ce  qu*elle  dit  que  par  ce  qu'elle  laisse  entendre. 

L'aqteur  estime,  en  effet,  que  les  ulcérations  ont  été  déterminées  par 
les  pépins  de  raisins  ;  la  perforation,  par  la  stagnation  des  matières- 
au-dessus  de  Tétranglement,  et  enfin  celui-ci,  par  l'exagération  du 
péristallisme  dans  un  inlestin  irrité  à  la  fois  par  des  corps  étrangers 
et  par  des  lavements  huileux  que  le  médecin  s'accuse,  peut-être  à  tort,, 
d'avoir  administrés  intempestivemenl. 

On  peut  accorder  tous  ces  points,  excepté  le  premier.  Du  moins, 
n'est-ce  que  sous  bénéfice  d'inventaire  que  l'on  acceptera  le  rattache- 
ment des  ulcérations  à  l'action  mécanique  exercée  par  les  pépins  de 
fruils. 

Que  l'on  considère  que  ces  perles  de  substances,  du  moins  l'une 
d'entre  elles,  occupaient  une  plaque  de  Peyer  tuméfiée. 

Ce  siège  ne  laisse  pas  que  d'être  significatif.  C'est  sans  doute  peu 
de  chose  pour  articuler  le  mot  de  fièvre  typhoïde.  Mais  on  sait  que 
lorsque  celle-ci  se  greffe  sur  un  terrain  déjà  infesté  de  paludisme,  pour 
réaliser  ce  processus  mixie  connu  sous  le  nom  de  fièvre  typho-palustre, 
elle  se  distingue  parfois  de  la  forme  classique  non  seulement  par  l'ir- 
régularité, rintermillence  de  son  évolution  clinique,  mais  aussi  par 
Texiguilé  des  lésions  qui  sont  comme  arrêtées  dans  leur  développement, 
de  même  que  le  mouvement  fébrile  est  contrarié  dans  sa  continuité 
par  l'élément  intermittent  qu'y  introduit  la  malaria. 

Les  lésions  se  réduisent  parfois  à  une  ou  deux  ulcérations  lenticu- 
laires, juste  de  quoi  signer  le  processus  lyphique. 

Mais  ces  pertes  de  substance  semblent  gagner  en  profondeur  ce 
qu'elles  perdent  en  surface,  car  elles  aboutissent  volontiers  à  la  perfo- 
ration, ainsi  que  cela  a  été  constaté  pendant  la  campagne  de  Tunisie. 

Sans  nier  la  part  effective  prise  dans  la  détermination  des  accidents 
terminaux  par  le  formidable  écart  de  régime  commis  par  le  malade,  et 
toute  réserve  faite  sur  la  valeur  d'un  jugement  porté  à  distance,  on 
pourrait  émettre  la  pensée  que  C...  était  atteint  de  fièvre  typhoïde 
anormale,  ou  plutôt  de  typho-palustre,  et  qu'il  a  succombé  aux  suites 
d'une  de  ces  perforations  plus  fréquentes  encore  dans  les  typho-pa- 
luslres  que  dans  les  formes  cla>siques  de  la  dothineulérie,  et  dont  il  a 
été  question  tout  récemment,  précisément  à  propos  de  l'intervention 
chirurgicale  dans  les  péritonites  chez  les  typhiques. 
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Dyspnée  permanente  chez  nn  soldat,  par  le  médeoia  de  régiment 
FEIN  (Der  militdrarzty  i896,  6,  p.  6^). 

L'auteur  a  soumis  récenfment  à  la  Société  de  médecine  militaire  de 
la  garnison  de  Vienne  le  cas  singulier  d'un  soldat  d'infanterie  qui  pré- 
sente, depuis  son  enfance,  une  dyspnée  permanente,  s*exagérant  con- 
sidérablement par  certaines  excitations  physiques  et  psychiques.  Rien 
dans  les  anamnestiques  personnels  du  sujet.  On  sait  seulement  qu'un 
de  ses  cousins  présente,  depuis  l'âge  de  21  ans,  la  même  altération 
fonctionnelle  à  la  suite  d'une  maladie  de  huit  jours  de  durée. 

Les  mouvements  respiratoires  atteignent  constamment  de  50  à  60, 
montent  parfois  jusqu'à  70  à  la  minute,  le  pouls  se  tenant  en  moyenne 
à  100.  En  dehors  d'un  certain  degré  de  déviation  de  la  cloison  nasale, 
à  gauche,  qui  rétrécit  la  cavité  correspondante,  le  larynx,  la  trachée 
ne  présentent  rien  de  particulier  ;  il  y  a,  pour  le  moment,  des  signes  de 
légère  bronchite;  cœur  normal,  légère  exagération  des  réflexes.  Le 
symptôme  capital  est  une  hyperesthésie  de  tout  le  côté  droit  du  corps, 
sans  zone  hystérogène.  La  vue  est  normale  :  pas  de  rétrécissement  du 
champ  visuel  ;  rien  à  Tophtalmoscope. 

M.  Fein  se  demande  s'il  est  en  présence  d'un  simulateur  ou  d'un 
malade.  Il  est  évident,  tout  d'abord,  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  maladie 
aigué;  pas  davantage  d'un  asthme  nerveux  ou  bronchique,  puisqu'il  n'y 
a  pas  en  réalité  d'accès  de  dyspnée,  et  que  l'inspiration  et  l'expiration 
sont  également  difficiles.  Une  névrose  du  phrénique  est  de  même  à  éli- 
miner, attendu  qu'il  n'existe  aucun  symptôme  du  côté  du  diaphragme 
et  des  muscles  respiratoires  en  général.  Une  névrose  du  pneumo- 
gastrique ou  du  grand  sympathique  serait  plus  vraisemblable,  en  raison 
de  l'accélération  du  pouls  ;  mais  c'est  encore  une  hypothèse  que  ruinent 
la  longue  durée  de  cette  dyspnée  et  l'absence  de  tout  autre  symptôme 
se  rapportant  à  une  névrose  de  cette  nature.  Reste  donc  l'hystérie,  en 
faveur  de  laquelle  plaident  l'accélération  du  pouls,  l'exagération  des 
réflexes  et  les  troubles  unilatéraux  de  la  sensibilité. 

Il  ne  saurait  d'ailleurs  être  question  de  simulation  :  le  sujet  a  été 
observé  sans  interruption  jusqu'à  deux  heures  de  suite,  à  l'infirmerie, 
alors  que  son  attention  était  détournée  sur  les  incidents  de  la  visite  des 
malades  ;  d'ailleurs,  le  symptôme  se  manifeste  également  pendant  le 
sommeil.  L'auteur  a  recherché  sur  lui-même  dans  quelle  mesure  on 
pouvait  provoquer  une  pareille  dyspnée;  malgré  les  plus  grands  efforts, 
il  n'a  jamais  pu  soutenir  l'expérience  pendant  plus  d'un  quart  d'heure. 
Et  que  dire  de  l'accélération  concomitante  du  pouls? 

Un  membre  de  la  Société  déclare  cependant  ne  pouvoir  se  prononcer 
entre  l'hystérie  et  la  simulation  ;  il  réclame  une  plus  longue  observa- 
tion et  un  supplément  d'enquête  sur  les  anamnestiques.  La  situation 
militaire  de  l'homme  reste  donc  réservée.  Ajoutons  que,  depuis  cette 
Archives  de  Méd.  —  XXIX.  20 
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discussion,  il  s'est  présenté  un  symptôme  d'une  grande  valeur  :  des 
crises  de  refroidissement  de  tous  les  doigts,  devenant  exsangues  et 
insensibles.  R.  Longuet. 

Coup  de  feu  à  plomb;  anévrisme  ariériosO'yeinenz  poplité,  par 
LENGER  (Statistique  des  opérations  pratiquées  en  i893, 1894  et  1895 
à  r  hôpital  civil  des  Anglais  à  Liège.  In-18,  23  p.,  1896,  p.  19). 

Homme,  41  ans,  sans  antécédents  morbides  ;  en  janvier  1872  reçoit, 

la  face  postérieure  du  membre  inférieur  gauche,  un  coup  de  feu  à 
gros  plomb  n°  1 .  11  garde  le  lit  pendant  un  mois  et  demi  ;  peu  à  peu 
l'œdème  et  la  raideur  disparaissent. 

Neuf  mois  après  Taccident,  le  blessé  fait  une  période  de  service  de 
vingt-sept  mois  dans  un  régiment  d*infanterie,  sans  rien  éprouver. 

En  février  1893,  —  vingt  et  un  ans  après  l'accident,  —  à  la  suite 
d'une  fatigue  exagérée  :  douleur,  gène,  impuissance  du  membre  blessé. 
Ces  symptômes  se  manifestent  ensuite  surtout  dans  certaines  positions 
et  à  la  suite  de  la  plus  petite  fatigue,  et,  finalement,  l'après-midi,  le 
blessé  est  obligé  de  se  mettre  au  lit,  tant  sont  intenses  le  fourmille- 
ment et  Tengourdissement  de  la  jambe.  On  constate  le  développement 
apide  d'un  anévrisme  artérioso-veineux  poplité. 

10  novembre  1893.  —  Extirpation  du  sac,  dissection  longue  et  labo- 
rieuse, ligature  de  nombreuses  collatérales  artérielles  et  veineuses, 
ligature  de  la  poplitée  au-dessus  de  la  grande  anastomotique.  Plusieurs 
plombs  sont  retrouvés  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  du  creux  poplité 
et  dans  les  parois  externes  de  la  poche  anévrismale.  —  Suture  cutanée 
et  drainage.  T.  s.  ST^'S;  membre  opéré,  30° 4,  état  général  très  bon. 

11  novembre.  —  T.  m.  37«6,  s.  38«4,  M.  I.  30«6,  fourmillements  et 
sensibilité  amoindrie. 

12  novembre.  —  T.  m.  37«6,  s.  39<>,  M.  I,  29<>6,  les  orteils  se  refroi- 
dissent, la  sensibilité  diminue. 

13  novembre.  —  T.  m.  38«8,  s.  39«2,  M.  ï.  29o5,  état  général 
tranché. 

14  novembre.  —  Phlyctènes  sur  le  pied  et  le  mollet.  T.  pi.  et  s.  39°. 

15  novembre.  —  La  gangrène  a  envahi  la  jambe;  amputalion^c  la 
cuisse;  chute  brusque  et  définitive  de  la  température;  guérison. 

H.  Nimier. 

Coup  de  feu  de  l'abdomen;  laparotomie;  mort,  par  LENGER 
(Idem,  p.  i6). 

Femme  de  60  ans,  reçoit  une  balle  de  revolver  de  7  millimètres.  Sept 
perforations  de  l'intestin  gréle  et  issue  des  matières  fécales  dans  l'at»- 
domen.  Laparotomie,  sutures  intestinales.  Mort.  H.  N. 

Un  caa  d'endocardite  gonorrhéiqne,  par  A.  ABRAMS  (New-York 
médical  Journal,  1896,  LXiV,  9,  p.  203). 

Parmi  les  manifestations  dépendantes  de  l'infection  gonococcique, 
l'endocardite  directe  serait  des  plus  rares.  En  effet,  dans  la  plupart  des 
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cas  de  celle  complicalioa  signalés  jusqu'à  ce  jour,  les  manifeslalions 
arliculaires  avaienl  servi  de  Iransilion  à  celle  de  Teudocarde. 

La  valvule  aorlique  est  plus  fréquemment  intéressée  que  la  milrale; 
la  guérison  ordinaire,  bien  que  le  passage  à  Tétai  chronique  se  montre 
aussi  dans  bon  nombre  de  cas. 

Expression,  non  rare,  d'un  processus  pyoliémique  avec  accompagne- 
ment de  tbrombus  septiques,  Tendocardite  se  montre  parfois  liée  à 
rezislence  isolée  du  gonocoque  de  Neisser^  comme  dans  les  cas  de 
Leyden,  Wilms  et  Goncilman,  auxquels  on  peut  ajouter  le  suivant,  où, 
malgré  Tabsence  d*autopsie,  raulhenticité  du  diagnostic  clinique  ne 
peut  être  mise  en  doute. 

Il  s*agit  d'un  jeune  homme  de  17  ans,  indemne  de  toute  affection 
thoracique,  atteint  pour  la  deuxième  fois  d^urétrite,  émettant  des 
urines  purulentes  dans  lesquelles  Texamen  bactériologique  ne  révéla 
pas  d'autres  organismes  que  le  gonocoque,  qui  disparut  presque  com- 
plètement après  un  lavage  de  Turètre  et  de  la  vessie  an  permanganate 
de  potasse.  Quatorze  jours  après^  sans  aucune  manifestation  articu- 
laire, survinrent  frissons,  température  élevée,  douleur  lombaire  et  vo- 
missements ;  puis  tachycardie,  apparition  d'un  murmure  systolique  à 
l'orifice  aorlique,  pétéchies,  symptômes  qui  s'aggravent  rapidement,  so 
compliquent  d'une  douleur  splénique,  d'embolies  et  gangrène  des 
phalangettes  du  petit  doigt  de  chaque  main,  et  aboutissent  à  une  mort 
prompte. 

L'auteur  conclut  à  une  endocardite  gonorrhéique  métaslatique. 

P.  Grivet. 

Contribution  à  l'étude  de  la  pathogénie  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinuriqne,  par  0.  DICKSON,  médecin  stagiaire  au  Yal-de-Grâce 
(Thèse  de  Lyon,  1895). 

Trois  observations,  déjà  publiées  par  nos  collègues  les  médecins- 
majors  Brisson,  Ferrier  et  Berthier,  forment  le  fond  de  ce  travail,  qui 
a  pour  but  d'élucider  le  mécanisme  de  l'hémoglobinurie  chez  les  palu- 
déens. 

Deux  théories  se  trouvent,  en  effet,  en  présence  pour  expliquer  le 
passage  de  l'hémoglobine  dans  l'urine.  Pour  les  uns,  l'hémoglobine  est 
dissoute  dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  sous  l'influence  de 
produits  toxiques  microbiens  ou  autres.  En  un  mot,  il  y  aurait  hémo- 
globinhémie  préalable. 

Pour  les  autres,  le  sang  ne  serait  pas  altéré;  il  y  aurait  lésion  rénale 
avec  poussées  congestives,  et  c'est  au  moment  de  la  production  de  ces 
phénomènes  congestifs  que  le  sang  se  dissoudrait  dans  le  rein  par  un 
processus  mal  connu. 

L'une  et  l'autre  théories  reposent  sur  des  faits  indiscutables.  Dans 
certaines  observations  d'hémoglobinurie,  où  Ton  a  constaté  une  hémo- 
globinurie  évidente,  le  sérum  du  sang,  après  formation  du  caillot,  pré- 
sente un  aspect  laqué  rouge  cerise  caractéristique.  Dans  un  autre 
groupe,  les  observateurs  ont  constaté  de  l'hémoglobinurie  sans  qu'on 
pût  déeeler  dans  le  sérum  sanguin  la  présence  de  la  matière  colorante. 
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Il  est  donc  probable  que  ces  deux  manières  de  voir  ne  peuvent  être 
opposées  Tune  à  Tantre,  et  que  Thémoglobinurie  peut  se  produire  sui- 
vant divers  mécanismes. 

Parmi  les  maladies  dans  lesquelles  rbémoglobinurie  préalable  doit 
précéder  Tapparition  de  rhémoglobine  dans  l'urine,  le  paludisme 
semble  bien  occuper  le  premier  rang,  étant  donnée  Taction  spéciale  de 
l'hématozoaire  sur  le  sang  ;  et,  en  effet,  il  en  est  ainsi  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Mais  l'infection  paludéenne  amène  aussi  des  lésions  d'organes  tels 
que  la  rate,  le  foie,  le  rein.  Si  ce  dernier  est  touché,  on  peut  tout  aussi 
bien  penser  que  la  destruction  de  globules  sanguins,  dont  la  vitalité 
est  déjà  amoindrie  par  suite  de  l'infection  générale,  se  produit  d'une 
façon  définitive  au  niveau  du  rein. 

Ainsi  s'expliquerait  la  différence  des  résultats  obtenus  dans  l'examen 
du  sérum  sanguin  des  malades  dont  M.  Dickson  rapporte  l'observation. 

Dans  l'une,  le  sérum  était  seulement  jaune  rosé  ;  dans  l'autre,  le 
sérum  avait  conservé  sa  coloration  normale;  dans  la  troisième,  il  n'est 
pas  fait  mention  de  cette  recherche. 

On  ne  saurait  donc,  après  la  lecture  de  cet  intéressant  travail,  par- 
tager complètement  l'opinion  un  peu  exclusive  de  l'auteur,  qui  vent 
rattacher  exclusivement  l'hémoglobinurie  paludéenne  à  l'existence  an- 
térieure d'une  hémoglobinhémie. 

Quant  à  l'influence  de  la  quinine  sur  la  production  du  phénomène, 
voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

Quelques  rares  observations  semblent  bien  montrer  qu'à  la  suite  de 
doses  modérées  de  sulfate  de  quinine,  il  y  a  eu  coloration  hémoglobi* 
nurique  des  urines.  Dans  ce  cas,  il  est  probable  que  l'hémoglobinhémie 
préalable  a  fait  défaut  ;  le  mécanisme  du  passage  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  doit  être  celui  qui  a  été  élucidé  par  H.  le  professeur  Lé- 
pine  :  sous  l'influence  d'une  dilatation  vaso-motrice  d'origine  médica- 
menteuse, les  globules  rouges  pénètrent  dans  les  voies  urinaires  par 
diapédèse  ou  par  hémorragie  glomérulaire  ;  ces  globules  tombant  au 
niveau  de  la  cavité  de  Bowman  dans  un  liquide  non  conservateur  sont 
dissous  ;  de  là  une  apparence  d'hémoglobinurie,  qui  n'est,  en  réalité, 
qu'une  hématurie  déguisée  se  produisant  au  niveau  des  origines  des 
canaux  excréteurs  de  l'urine.  Une  longue  expérience  du  médicament 
par  d'autres  que  nous,  et  des  résultats  expérimentaux  qui  nous  sont 
personnels,  nous  paraissent  devoir  mettre  un  médicament  aussi  pré- 
cieux que  la  quinine  à  l'abri  de  toute  accusation.      G.-U.  Lshoinb. 

De  rincontinence  noctorne  d'urine  essentielle  ches  les  soldats 

{Médecine  moderne,  1896,  16  et  17). 

L'auteur  anonyme  de  ces  articles  rappelle  l'opinion  bien  connue  de 
Guyon,  et  admet  avec  lui  que,  dans  Pimmense  majorité  des  cas,  Ténu- 
résie  nocturne  esêentielle  chez  l'adulte  est  simulée. 

Toutefois,  il  reconnaît  que,  en  dehors  de  l'incontinence  d'origine 
épileptique,  la  seule  admise  par  Trousseau  chez  l'adulte,  et  qui  laisse 
au  réveil  le  pisseur  abattu,  hébété,  avec  la  tête  lourde  et  des  traces  de 
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morsures  à  la  langue,  on  peut,  à  la  suite  d!alf$ction8  aiguës,  voir  se 
déclarer  une  incontinence  qui,  plus  ou  moins  marquée  le  jour  par  les 
mictions  volontaires,  se  manifeste  la  nuit  dans  toute  sa  plénitude; 
cette  variété,  bénigne,  cède  toujours  aux  reconstituants. 

«  Les  différentes  maladien  de  la  moelle  èpinière  n'amènent  qu'excep^ 
Il  tionnellement  l'énurésie  nocturne  seule;  cependant,  d'après  Remak, 
«  cela  pourrait  arriver,  et,  en  prévision  d'un  cas  semblable,  on  recber- 
a  chera  toujours  l'existence  des  signes  objectifs  et  subjectifs  propres 
a  aux  différentes  afiections  médullaires  (ataxie,  mal  de  Pott,  etc.)*  » 

Bien  que  Feré  ait  fait  remarquer  que,  dans  Vhystérie,  le  sens  muscu- 
laire urétro-vésical  reste  ordinairement  intact,  et  que,  s'il  disparaît, 
il  y  a  incontinence  incomplète  diurne  et  nocturne,  l'auteur  admet  que 
cette  affection  peut  donner  lieu  à  l'énurésie  nocturne,  soit  en  amenant 
un  affaiblissement  des  réflexes  sphinctériens  par  anesthésie  vésico- 
arétrale  (Laveran),  soit  en  créant  un  déficit  de  la  contractilité  du 
sphincter  urétral  ou,  an  contraire,  une  irritabilité  plus  ou  moins 
accentuée  du  muscle  vésical  (Trousseau). 

Mais  l'examen  général  ne  peut  suffire  pour  établir  la  réalité  de  la 
maladie,  caractérisée  par  une  miction  nocturne  à  plein  jet.  Il  faut 
rechercher  localement  s'il  n'existe  pas  d'altération  des  téguments  de  la 
région,  de  phimosis,  d*étroitesse  du  méat,  d'adhérences  préputiales,  de 
balano-posthite,  de  cryptorchidie,  d'hypospadias,  de  hernie  congéni- 
tale, etc.  Le  cathétérisme  permettra  de  s'assurer  de  l'intégrité  de 
l'urètre  et  de  la  vessie,  de  la  contractilité  du  sphincter,  de  la  possibi- 
lité d'un  calcul;  la  prostate  sera  examinée  aussi.  Enfin,  on  analysera 
les  urines  et  on  notera  la  quantité  émise  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'incontinence  ayant  été  signalée,  d'après  Sieur,  chez  les  enfants 
dont  le  S3fstème  amygdalien  est  hypertrophié,  il  sera  bon  d'examiner 
la  gorge  et  le  pharynx  chez  les  incontinents  adultes.  Enfin,  il  existe 
une  variété  d'énurésîe  psychique  ou  psychopatique,  attribuable  à  des 
rêves  mictionnels^  le  malade  s'imaginant,  tout  en  dormant,  pisser 
dans  un  urinoir  ou  au  cabinet;  mais  alors  l'incontinence  remonte  à 
l'enfance  chez  des  nerveux  héréditaires,  et,  bien  que  la  vessie  reste 
tolérante,  —  au  point  de  garder  une  injection  de  âOO  à  300  grammes, 
—  elle  s'accompagne  de  polalkiurie  diurne. 

J'accueillerais  avec  beaucoup  de  méfiance,  ajoute  l'auteur,  le  soldat 
incontinent  urinaire  qui  viendrait  me  dire  :  ce  Ce  sont  mes  rêves  qui 
fc  me  font  mouiller  ma  literie  ». 

Après  l'examen  méthodique  et  complet  —  local  et  général  —  reste 
l'enquête  de  la  gendarmerie  ;  elle  n'a  cependant  de  valeur  que  quand 
l'affection  est  de  notoriété  presque  publique;  autrement,  on  tiendra 
surtout  compte  des  rapports  constatant  le  laps  de  temps  que  le  sujet  a 
passé  dans  les  différents  emplois  à  demeure  qu'il  a  remplis;  si,  en 
effet,  il  n'a  quitté  sa  place  que  pour  entrer  au  régiment,  il  y  a  les  plus 
grandes  probabilités  pour  que  l'on  ait  affaire  à  un  simulateur. 

11  est  bon,  en  tout  cas,  de  ne  pas  le  traiter  comme  tel  publiquement, 
mais  plutôt  d'agir  comme  si  son  infirmité  était  réelle,  en  lui  laissant 
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comprendre  qu*on  Ta  deviné.  Sans  prolonger  longtemps  cette  sorte  de 
duel,  il  faut,  toutefois,  traiter  les  incontinents  suspects  au  moins  trois 
bons  mois,  en  laissant  de  côté,  bien  entendu,  les  moyens  de  rigueur^ 
qui  ont  fait  leur  temps.  L'auteur  recommande  la  méthode  suivante,  tout 
aussi  sûre,  dit-il  ;  c'est  d'ailleurs  celle  qui  est  le  plus  communément 
employée  actuellement  :  On  fait  coucher  le  pisseur  sur  une  simple 
paillasse  et  on  le  réveille  trois  ou  quatre  fois  la  nuit  pour  aller  vider  sa 
vessie;  quelques-uns,  néanmoins,  trouvent  encore  l'occasion  d'uriner 
largement  une  fois  recouchés,  pratique  maladroite^  car  si  Ton  constate 
que  c'est  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  seulement  après  leur 
dernière  miction  que  leur  literie  a  été  souillée,  on  peut  être  certain 
qu'il  y  a  fraude  et  qu'ils  ont  réservé  une  bonne  part  du  contenu  vésical 
lors  de  l'évacuation  au  moment  du  dernier  réveil. 

Les  douches  froides,  surtout  la  douche  générale  peu  prolongée,  con- 
stituent une  arme  excellente,  si  l'état  général  du  sujet  ne  présente  pas 
de  contre-indications  ;  enfm,  on  aura  toujours  recours  à  l'électrisation 
du  sphincter  urétral  avec  les  bougies  spéciales  de  Guyon,  bougies  qu'il 
est  facile  de  fabriquer  soi-même  si  l'on  n'en  possède  pas. 

L.  GoixiK. 

£tnde  eipérimentale  sur  le  traitement  des  plaies  de  Tabdomen 
par  armes  à  feu,  par  P.  PIMPINELLI,  capitaine  médecin  (Giom, 
med,  del  regio  esercito,  1896,  2,  p.  102). 

L'auteur  a  entrepris  des  expériences  sur  le  chien,  en  se  mettant 
dans  des  conditions  comparables  à  celles  des  faits  cliniques.  Ses  ani- 
maux étaient  indifféremment  à  jeun  ou  non,  la  désinfection  de  la  région 
qui  devait  être  atteinte  n'a  jamais  été  faite. 

Des  coups  de  feu  ont  été  tirés  dans  des  directions  diverses  :  au  début, 
avec  un  petit  revolver  de  calibre  7  millimètres  et  à  distance  de  six  ou 
sept  pas;  mais  les  animaux,  souvent  de  petite  taille,  succombaient  trop 
rapidement;  aussi,  dans  la  suite,  les  expériences  furent  faites  avec  un 
petit  pistolet  Flobert,  de  calibre  5  millimètres  ;  les  coups  furent  tirés 
à  bout  portant. 

1.*$  chiens  ont  été  traités  par  l'abstention  systématique,  et  21  par  la 
laparotomie  systématique.  En  défalquant  les  cas  de  plaies  non  péné- 
trantes, les  résultats  ont  été  : 

Résultats  de  l'abstention  :  il  morts  et  2  guérisons,  dont  1  douteuse; 
résultats  de  la  laparotomie  :  13  morts  et  2  guérisons. 

Malgré  ces  chiffres,  l'auteur,  reprenant  l'étude  des  faits  l'un  après 
l'autre,  reste  partisan  de  l'intervention  précoce  dans  le  cas  de  perfora- 
tion douteuse,  à  moins  de  contre-indications  venant  du  malade  on  des 
moyens  mis  à  la  disposition  du  chirurgien.  fi.  Le  Fort. 

Snr  le  développement  du  bactérium  coli  commune  en  caltnrai 
anaérobies;  recherches  expérimentales,  par  G.  SERAFINI 
{GiomaU  délia  reale  Societa  italiana  d'Igiene,  1897,  p.  33). 

La  question  se  pose  depuis  longtemps  de  savoir  si  la  culture  à  l'abri 
de  l'air  des  microorganismes  aérobies  est  capable  d*exalter  ou  d'amoin- 
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drir  leur  virulence.  C*est  ainsi  que  Hueppe  et  Scholl  ont  démontré  que 
le  vibrion  cholérique  acquiert,  en  cultures  anaérobies,  un  pouvoir 
pathogène  supérieur  à  celui  des  cultures  sur  milieux  ordinaires,  bien 
que  son  développement  soit  moins  abondant. 

Par  contre,  Wesbrook  {Annales  de  Vlnet.  Pasteur,  1894),  a  reconnu 
inexactes  les  affirmations  des  auteurs  précédents. 

En  présence  de  ces  opinions  contraires,  le  D'  Serafini  a  voulu  repro- 
duire les  mêmes  expériences  avec  le  bactérium  coli,  d'autant  plus  que 
cet  hôte  habituel  de  l'organisme  humain  trouve  dans  l'intestin  un 
milieu  peu  riche  en  oxygène,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  quand 
on  le  cultive  in  vitro.  Après  avoir  déterminé  la  dose  mortelle  minima 
obtenue  chez  le  cobaye  avec  un  coli-bacille  isolé  des  selles  d*uu  indi- 
vidu atteint  de  lésion  gastro-intestinale,  l'auteur  a  étudié  ce  même 
germe  sur  des  milieux  anaérobies,  soit  en  chassant  l'air  par  un  fort 
courant  de  gaz,  soit  en  le  remplaçant  par  de  l'hydrogène  sulfuré  on  de 
l'anhydride  carbonique.  Dans  tous  les  cas,  le  développement  a  été 
plus  faible  que  dans  les  cultures  aérobies;  de  même  la  virulence  était 
toujours  très  atténuée,  ainsi  qu'il  ressort  des  inoculations  négatives 
faites  au  cobaye. 

Cette  étude  confirme  donc  les  résultats  obtenus  par  Wesbrook.  De 
plus,  Tauteur  croit  pouvoir  conclure  des  résultats  obtenus  que  si  le 
coli-bacille  est  habituellement  inoffensif  chez  l'homme,  cela  tient  à  la 
faible  quantité  d'oxygène  existant  dans  l'intestin  ;  par  contre,  une  pro- 
portion plus  considérable  de  ce  gaz  expliquerait  la  virulence  acciden- 
telle que  peut  acquérir  le  microbe  dans  certaines  circonstances. 

0.  Arnaud. 

Empoisonnement  mortel  par  les  huîtres,  par  BROSGH, 
{Militaerzty  1896,  9  et  10,  p.  75). 

L'huître  a  été  déjà  accusée  de  transmettre  la  fièvre  typhoïde; 
il  s'agit  aujourd'hui  d'un  cas  d'empoisonnement  foudroyant,  après 
consommation  de  ce  mollusque,  chez  un  officier  autrichien.  Ayant 
mangé,  un  soir,  des  huîtres,  dont  une  avait  été  trouvée  mauvaise 
au  goût,  il  fut  pris  peu  après  de  vomissements  répétés,  avec  points 
de  côté  et  céphalalgie  violente  ;  le  lendemain  matin,  il  eut,  en  outre 
de  l'obnubilation  de  la  vue,  de  la  difficulté  dans  la  déglutition,  de  la 
salivation  et  de  la  rétention  d'urine.  Vers  midi,  au  médecin  appelé, 
le  malade  fait  l'impression  d'un  homme  ivre;  il  constate  de  la  parésie 
faciale  du  côté  droit,  de  la  dilatation  pupillaire  du  même  côté,  de 
la  difficulté  de  la  parole,  une  démarche  incertaine  et  ataxique.  Sept 
minutes  après,  le  malade  se  cyanose,  présente  du  ptosis  et  meurt  subi- 
tement, sans  avoir  perdu  connaissance;  la  respiration  s'arrête  d'abord, 
le  cœur  ensuite. 

L'autopsie  révèle  des  exlravasalions  sanguines  dans  le  cervelet  et  les 
poumons,  sur  la  plèvre,  le  péricarde  et  l'épiglotle  ;  épaississement  de  la 
pie-mère  rachidienne  et  petits  foyers  hémorragiques  dans  la  moelle, 
notamment  dans  sa  substance  grise;  splénomégalie,  ecchymoses  de  la 
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muqueuse  stomacale  dans  la  région  cardiaque  et  de  la  muqueuse  intes- 
tinale au  niveau  de  Tilëon;  dans  le  tissu  hépatique^  il  y  a  de  nom- 
breux petits  foyers  d'un  jaune  clair.  Le  microscope  montre  une  dégé- 
nérescence parenchymateuse  du  myocarde  et  de  Tépithélium  rénal»  et 
une  infiltration  graisseuse  du  foie.  Des  essaia  de  culture  ainn  que 
Tanalyse  toxicologique  des  liquides  organiques  ont  donné  des  résultats 
négaftif«. 

C'est  le  premier  oas  mortel  signalé  à  la  suite  d'empoisonnement 
par  les  huîtres;  il  constitue  un  exfonple  typique  i^  la  forme  gifive 
d'intoxication  par  les  mollusques  et  les  poissons  en  général,  la 
forme  légère  étant  caractérisée  par  une  urticaire  à  évolution  rapide. 
Nous  y  voyons  prédominer  les  phénomènes  nerveux,  d'ordre  paraly- 
tique surtout  ;  des  muscles  isolés  sont  atteints,  puis  ceux  de  la  vision, 
ceux  de  la  déglutition;  la  rétention  d'urine  survient  par  paralysie 
vésicale>  la  constipation  par  paralysie  intestinale;  il  n'y  a  pas  de 
fièvre,  pas  de  perte  de  connaissance,  pas  de  douleurs  particulières, 
mais  souvent  des  vertiges  ;  l'évolution  est  rapide  et  la  mort  survient 
par  paralysie  des  muscles  de  la  respiration  et  asphyxie,  quand  elle  n'a 
pas  lieu  par  collapsus. 

Ce  com  plexus  symptomatique,  ainsi  que  les  hémorragies  puncti- 
formes  et  la  dégénérescence  parenchymateuse  aiguë  des  viscères, 
rappelle  les  empoisonnements  par  certaines  substances,  comme  Je 
curare  ;  il  s'agit,  effectivement,  d'une  véritable  intoxication  par  des 
poisons  organiques,  les  ptomidnes,  que  renferme  la  chair  altérée  des 
mollusques  et  des  poissons,  et  qui  exerce  une  action  élective  sur  le  sys- 
tème cérébro-spinal.  Ainsi  s'expliquent  les  paralysies,  qui  sont  dues  à 
une  infiltration  rapide  du  tissu  nerveux  et  des  méninges,  et  non  aux 
petites  extravasations  sanguines  ;  celles-ci  sont  des  phénomènes  post- 
asphyxiques. 

Tout  autre  est  le  tableau  symptomatique  des  intoxications  par 
viande  de  boucherie,  qui  paraissent  provoquer  une  gastro-entérite  bac- 
téridienne  ;  prenant  une  allure  fébrile,  cholérifbrme  ou  dysentériforme, 
elles  se  manifestent  par  un  cortège  de  signes  gastro-intestinaux,  dont 
révolution  plus  lente  aboutit  plus  souvent  à  la  guérison.  Cette  asser- 
tion de  l'auteur  n'a  rien  d'absolu  :  les  viandes  de  boucherie  peuvent, 
elles  aussi,  entraîner  une  intoxication  ptomaïnique,  quand  elles  sont 
simplement  putréfiées,  de  même  que  les  mollusques  et  les  poissons 
malades  sont  susceptibles  de  provoquer  une  infection  microbienne  de 
l'organisme  humain.  11  ne  faut  pas  oublier  que  l'absorption  de  mol- 
lusques cueillis  sur  le  blindage  des  cuirassés  ou  sur  des  bateaux  sous- 
marins  peut  entraîner  une  véritable  intoxication  cuprique. 

A.  Dettldig. 
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OBSERVATIONS  DE  FIÈVRE  TTPHOIDE  ATTRIBUÉE 
A  L'ÊPANDAGE  DIRECT  SUR  LES  LÉGUMES. 

Par  M.  Gescewind,  médecin  principal  de  2«  classe. 

L'épandage  direct  des  matières  fécales  sur  les  légumes, 
habitude  très  répandue  dans  la  culture  maraîchère  des  envi- 
rons de  Bayonne,  a  été  signalé  bien  des  fois,  depuis  une 
dizaine  d'années,  par  les  médecins  civils  et  militaires  de  la 
ville,  soit  dans  les  journaux  locaux,  soit  au  Conseil  d'hy- 
giène, soit  dans  les  rapports  faits  à  l'autorité  militaire. 

Jusqu'à  présent  aucune  mesure  efficace  n'a  pu  être  prise 
contre  cet  usage,  sur  les  inconvénients  duquel  il  semble 
inutile  d'insister,  la  législation  actuelle  étant,  paraît-il, 
désarmée  à  cet  égard. 

Au  début  de  l'année  1896,  nous  avons  reçu  en  peu  de 
jours  à  l'hôpital  de  Bayonne  cinq  fièvres  typhoïdes  déve- 
loppées dans  des  conditions  particulières  telles,  qu'il  peut 
être  permis,  sans  trop  de  hardiesse,  d'attribuer  leur  origine 
à  l'épandage,  à  cette  cause  incriminée  théoriquement  depuis 
longtemps  et  qui,  en  cette  occasion,  serait  prise  en  flagrant 
délit. 

Voici  quelques  détails  sur  le  développement  de  ces  fièvres 
typhoïdes;  leur  observation  a  été  d'autant  plus  précise 
qu'elle  a  été  facilitée  par  la  pratique  dans  le  milieu  militaire, 
si  favorable  à  ce  genre  de  recherches. 

Dans  toute  l'année  1895,  il  n'y  avait  eu  que  4  cas  de 
fièvre  typhoïde  appartenant  à  la  garnison  ;  ils  étaient  répar- 
tis entre  les  mois  de  mai,  juin,  juillet  et  octobre. 

En  outre,  pour  ne  rien  oublier,  2  fièvres  typhoïdes  venant 
Tune  de  Saint- Jean-Pied-de- Port  et  l'autre  de  Tarbes, 
étaient  traitées  à  l'hôpital  en  octobre. 

Le  7  janvier  1896,  un  sous-officier  arrive  à  l'hôpital  avec 
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une  fièvre  typhoïde;  il  est  suivi  les  9, 10,  29  et  31  du  même 
mois,  par  quatre  autres  sous-officiers,  atteints  de  la  même 
maladie. 

Dans  le  reste  de  Tannée  1896,  Thôpital  n'a  plus  reçu  pour 
fièvre  typhoïde  que  2  infirmiers  les  15  et  22  février,  2  gen- 
darmes les  16  avril  et  9  mai  et  enfin  5  artilleurs  du  14«  ba- 
taillon, les  25  août,  1",  9, 15  septembre  et  7  octobre. 

Les  2  infirmiers  ont  été  plus  que  probablement  conta- 
gionnés  par  les  sous-officiers  en  traitement. 

La  maladie  des  2  gendarmes  peut,  presqu'à  coup  sûr, 
être  attribuée  à  une  origine  hydrique  tenant  à  des  conditions 
spéciales  de  leur  casernement,  signalées  depuis  longtemps, 
et  qui  ont  déjà  causé  d'autres  fièvres  typhoïdes  à  la  gendar- 
merie. Quant  aux  artilleurs,  ils  avaient  certainement  gagné 
leur  maladie,  en  dehors  de  Bayonne,  pendant  les  manœuvres. 

La  petite  mtmifestatiim  épidémique  de  janvier^  limitée 
à  5  sous-officiers,  les  seuls  atteints  depuis  plus  de  2  ans, 
notis  apparaît  donc  bien  nettement  isolée  des  autres  fièvres 
typhoïdes,  très  rares  d'ailleurs,  observée  pendant  l'année 
qui  précède  et  celle  qui  suit. 

Quelle  peut  être  sa  cause? 

L'eau  de  boisson  consommée  par  les  malades  est  celle 
fournie  par  la  Ville  à  presque  tout  le  reste  de  la  garnison 
ainsi  qu'aux  habitants.  Or  nous  savons  que  les  autres  mili- 
taires ainsi  que  les  civils  sont  restés  indemnes. 

Cette  eau,  d'ailleurs,  dont  le  captage  et  la  distribution 
sont  de  date  récente,  a  été  l'objet  de  plusieurs  analyses 
chimiques  et  bactériologiques  très  sérieuses  (dont  la  der- 
nière due  à  M.  Pouchet),  qui  la  quahfient  toutes  «  d'excel- 
lente )• . 

L'habitation,  les  fatigues  du  service  ne  peuvent  être  incri- 
minées non  plus  :  sur  les  5  soos-ofRciers,  4,  appartenant  au 
49®  d'infanterie,  logeaient  à  la  même  caserne,  mais  dans 
des  chambres  séparées;  ils  avaient  un  service  différent  et 
nullement  pénible  :  l'un  d'eux,  le  premier  atteint,  était  le 
tambour-major,  un  second  le  secrétaire  de  îa  commission 
des  ordinaires,  les  deux  autres  faisaient  leur  service  dans 
leur  compagnie.  Quant  au  5*  sous-ofBcier,  i!  appartenait  è 
la  18*  section  de  secrétaires  du  recrutement  et  logeait  dans 
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une  autre  caserne,  où  ses  fonctions  spéciales  de  bureau  le 
retenaient  presque  toute  la  journée. 

Ces  5  sous-officiers  vl  avaient  de  commun  que  Palimen- 
tation  au  mess  des  sous-officiers,  où  ils  mangeaient  tous. 
C'est  là  qu'il  faut  chercher  la  cause  du  mal. 

Nous  avons  fait  une  petite  enquête  qui  nous  a  permis 
d'éliminer  Tusage  de  viandes  de  charcuterie,  de  conserves 
malsaines  ou  avariées,  qui  auraient  pu  donner  lieu  à  des 
accidents  ressemblant  à  la  maladie  observée. 

Il  ne  reste  plus  que  les  légumes, — la  salade  spécialement, 
laquelle  ne  subit  pas  de  cuisson, let  dont  le  lavage  est  parfois 
un  peu  rudimentaire  au  mess,  —  que  nous  puissions  croire 
coupables,  et  cette  hypothèse  est  devenue  une  certitude 
presque  absolue,  puisque  nous  savons  que  les  maraîchers 
qui  fournissent  ces  légumes,  cette  salade,  ne  se  bornent  pas 
à  fumer  le  sol  avec  le  contenu  des  fosses  d'aisances,  mais 
arrosent  les  feuilles  mêmes  de  leurs  légumes  avec  ces  ma- 
tières  étendues  d^eau^  procédé  qui,  paraît-il,  augmenterait 
la  production  et  hâterait  le  développement  de  ce  genre  de 
culture. 

Nous  avons  signalé  ces  fièvres  typhoïdes  dès  leur  apparition 
dans  nos  rapports  réglementaires  de  janvier  1896,  en  indi- 
quant qu'elles  nous  paraissaient  avoir  pour  origine  l'épaa- 
dage  spécial  si  répandu  dans  la  région. 

Dans  le  dernier  numéro  paru  du  Journal  de  médecvie  et 
de  chirurgie  pratiques^  celui  du  25  décembre  1896,  nous 
trouvons  un  petit  article  d'un  médecin  de  Rayonne,  le  doc- 
teur Brandeis,  qui  a  fait  des  recherches  bactériologiques 
sur  les  légumes  ayant  subi  cet  épandage.  M.  Brandeis  dit 
avoir  trouvé  dans  Teau  stérilisée  où  ont  été  immergées  des 
feuilles  de  chou  et  de  salade,  du  bacille  typhique,  du  bac- 
terium  coli  commune,  du  proteus  de  Hauser,  des  strepto- 
coques, des  staphylocoques,  des  bacilles  de  la  tuberculose 
et  même  des  cucurbitains  de  tœnia  ! 
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CONTRIBUTION  A  L  ÉTUDE  BACTÉRIOLOGIQUE  DE  LA  PULPE 
VACCINALE  GLYCÉRINES,  A  PROPOS  DE  DEUX  CAS  DE  DÉ- 
GÉNÉRESCENCE RAPIDE. 


Inflaence  de  la  températnre  sar  certains  mlorobes  qui  y  sont 
contenus  et  snr  sa  Timlenoe  —  Rapports  de  oelle-d  avec  la 
richesse  microbienne. 

Par  M.  G. -H.  Lkhome,  médecin-major  ûe  i'*  classe. 
Professeur  agrégé  aa  Yal-de-Grâce. 

Les  accidents  consécutifs  à  la  vaccination  faite  à  Taide  du 
vaccin  de  génisse  ont  été,  à  plusieurs  reprises,  considérés 
comme  résultant  de  l'emploi  d'une  conserve  vaccinale 
récoltée  depuis  trop  longtemps.  M.  Hervieu,  dans  son  rap- 
port sur  la  vaccination  de  189i,  relate  qu'après  les  acci- 
dents de  Grabnick,  de  San-Guirico  d'Arcia  et  d'Asprières, 
«  le  vieillissement  du  vaccin,  étant  considéré  comme  syno- 
«  nyme  d'une  altération  grave  de  ses  qualités,  fut  redouté 
«  à  l'égal  d'un  danger.  L'Académie  elle-même  ajouta  à 
«  ses  envois  de  pulpe  glycérinée  la  recommandation 
((  expresse  de  ne  l'employer  qu'à  bref  délai  » . 

Mais  bientôt,  en  1884,  M.  Leclerc  (4),  vétérinaire  attaché 
au  service  delà  vaccination  animale  â  Lyon,  rappela  que 
M.  Chambard  préparait  une  pulpe  glycérinée  qui  conservait 
toute  son  activité  au  bout  de  45  jours.  En  1887  et  1888, 
M.  Vallin  (2)  établissait  l'aptitude  de  la  pulpe  glycérinée  à 
se  conserver  parfaitement  pendant  3  mois.  Boyer  (3)  venait 
ensuite  pour  afGrmer  la  parfaite  conservation  de  la  pulpe 
glycérinée  au  bout  de  50  jours.  Puis  Léoni  (4)  signalait 
l'impureté  du  vaccin  récent  qui,  selon  lui,  était  riche  en 
germes  étrangers  pathogènes. 

En  1892,  MM.  Strauss,  Chambon  et  Ménard,  reprenant 
la  question  au  point  de  vue  de  la  teneur  en  germes  de  la 
pulpe  vaccinale  glycérinée,  confirmèrent  les  données  précé- 

(i)  Leclerc,  Sciences  médicales  de  Lyon,  J884. 

(2)  Yallin,  Archioes  de  médecine  mxL,  1888. 

(3)  Boyer,  Bulletin  médical,  1888. 

(4)  Léoni,  Congrès  international  de  Rome. 
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dentés  en  prouvant  que  la  pulpe  glycérinée  perdait  par  le 
vieillissement  une  partie  des  germes  pathogènes  qu'elle 
contenait  au  début,  sans  cependant  perdre  sa  puissance  spé- 
ciûque. 

M.  le  professeur  Vaillard  (1)  et  M.  le  médecin  principal 
Antony  (1),  dans  leurs  recherches  sur  la  richesse  microbienne 
du  vaccin  à  différents  âges,  sont  venus  confirmer,  par  de 
nombreux  essais,  les  données  précédentes. 

Le  vaccin  essayé  par  M.  Vaillard  (2)  présentait  le  jour  de 
la  récolte  de  15  à  25  germes  (staphylocoques  blanc,  jaune 
et  bacille  subtilis).  Au  75e  jour  le  même  vaccin  donnait  une 
culture  stérile. 

Certains  autres  après  4  mois  ne  donnaient  que  1  ou  2  co- 
lonies. M.  Antony  (3),  sur  26  vaccins  âgés  de  moins  de  cinq 
mois,  constata  que  4  étaient  stériles  et  16  présentaient  le 
microcoque  porcelaine,  4  contenaient  des  organismes  d'im- 
pureté. 

Après  cinq  mois,  sur  29  cultures  23  étaient  stériles. 

Enfin,  Téminent  directeur  du  service  de  la  vaccination  à 
l'Académie  de  médecine  dans  son  rapport  de  1894,  émet 
l'opinion  que  la  pulpe  glycérinée  est  susceptible  de  con- 
server son  activité  jusqu'au  6®  mois  ;  mais  M.  Hervieu  ajoute 
et  nous  ne  saurions  trop  souscrire  à  ces  réserves,  pour  en 
avoir  maintes  fois  fait  l'expérience,  qu'au  delà  du  3®  mois 
la  virulence  de  la  pulpe  glycérinée  est  exposée  à  diminuer 
sensiblement. 

Cette  remarque  est  surtout  applicable  à  la  pulpe  vacci- 
nale destinée  aux  vaccinations  humaines  ;  la  réceptivité  de 
la  génisse  étant  beaucoup  plus  grande  à  l'égard  de  l'agent 
vaccinal,  on  ne  saurait  tabler  sur  des  succès  obtenus  sur  la 
génisse  pour  conclure  à  sa  virulence  pour  l'homme. 

A  côté  du  vieillissement  auquel  on  a  attribué  des  accidents 
dont  on  ne  saurait  aujourd'hui  le  rendre  responsable,  il  est 
un  autre  facteur  qui  semble  avoir  été  incriminé.  La  chaleur, 
en  effet,  a  été  regardée  comme  hâtant  l'altération  et  pouvant 
provoquer  la  putréfaction  du  vaccin,  à  tel  point  que  certains 

(1-2)  Vaillard  el  Antony,  Arch.  de  mèd.  et  depharm.  mitiL,  1894. 
(3)  Antony,  Arch,  deméd.  ei  de  pharm.  milit,,  1893. 
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auteurs  pensent  qu'il  est  prudent  de  ne  jamais  vacciner 
pendant  les  grandes  chaleurs,  avec  du  vaccin  de  conserve 
(D'Espine) ,  qu'il  soit  de  nature  humaine  ou  animale.  On  a 
exprimé  la  crainte  que  la  pulpe  vaccinale  glycérinée  sal- 
téràt  lorsqu'elle  était  envoyée  dans  les  pays  chauds.  On  a 
pensé  de  plus  qu'elle  pouvait  perdre  sa  virulence  spéciBque 
par  le  fait  de  la  chaleur. 

Des  accidents  ou  plutôt  des  incidents  survenus  au  mois 
d'août  1895,  relativement  à  l'action  de  certaines  conserves 
vaccinales  glycérinées  envoyées  par  le  centre  vaccinogène 
du  Val-de-Grâce,  m'ont  engagé  à  étudier  cette  action  de  la 
chaleur. 

Aux  mois  d'août  et  septembre  1895,  des  récoltes  faites 
dans  les  conditions  d'apparence  normales,  provenant  d'érup- 
tions typiques  sur  la  génisse,  survenues  l'une  le  23  août, 
l'autre  le  2  septembre,  étaient  envoyées  au  X«  etauIV*  Corps 
d'armée,  pour  procéder  à  des  revaccinations  sur  les  réser- 
vistes et  à  des  ensemencements  sur  les  génisses.  Les  inocu- 
lations pratiquées  avec  ces  pulpes  ne  donnèrent  que  des 
insuccès,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  l'animal.  Aucun 
incident  étranger  cependant  ne  fût  signalé.  A  cette  période 
de  l'année,  la  température  fut  excessivement  élevée.  Il  était 
donc  permis  d'établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
chaleur  et  la  stérilisation  rapide  de  la  pulpe  vaccinale,  car 
il  ne  s'était  pas  écoulé  I S  jours,  entre  l'époque  de  la  récolte 
et  le  moment  où  elle  fut  utilisée.  Mais  pendant  cette  même 
période,  des  récoltes  avaient  été  faites  avant  le  23  août,  et 
entre  le  23  août  et  le  2  septembre,  par  conséquent  dans  les 
mêmes  conditions  de  température  extérieure;  et  cependant 
le  produit  de  ces  récoltes,  envoyées  en  même  temps  et 
employées  au  même  moment,  avait  donné  des  inocula- 
tions positives  en  nombre  normal.  Enfin,  plusieurs  de  ces 
tubes,  du  23  août  et  du  2  septembre,  conservés  à  la  glacière 
du  centre  vaccinogène,  donnèrent  ultérieurement  quelques 
résultats  positifs  sur  la  génisse  ;  leur  contenu  fut  en  effet 
inoculé  en  octobre  à  une  génisse  et  il  donna  lieu  au  dévelop- 
pement de  quelques  pustules.  Mais  ajoutons  de  suite  que  le 
résultat  fut  des  plus  médiocres,  car  sur  cent  scarifications 
ensemencées,  une  dizaine  seulement  furent  fertiles,  et  encore 
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l'éraption  se  lit  par  pustulettes  maigres,  le  long  de  la  ligne 
de  scarification,  et  en  aucun  endroit  on  ne  put  constater 
une  pustule  garnissant  toute  la  longueur  de  la  scarification. 

Tout  autre  fat  le  résultat  des  ensemencements  pratiqués 
sur  la  génisse  au  bout  de  24  heures  avec  la  lymphe  prove- 
nant des  génisses  du  23  août  et  du  2  septembre.  On  enre- 
gistra dans  ces  deux  cas  une  éruption  presque  normale,  et 
la  pulpe  fabriquée  avec  ces  récoltes  donna  de  bons  résul* 
tats  dans  des  vaccinations  humaines. 

Les  faits  précédents  démontrent  d^une  part  l'activité 
immédiate  des  récoltes  du  23  août  et  du  2  septembre^ 
puisque  la  lymphe  provenant  des  génisses  qui  les  avaient 
fournies  donna  sur  d'autres  génisses  inoculées  du  vaccin 
de  bonne  qualité  ;  d'autre  part  la  stérilisation  de  ces 
mêmes  récoltes,  survenue  entre  le  moment  où  elles  furent 
broyées  et  mises  en  tubes  et  Tépoque  où  elles  furent  utili- 
sées pour  des  vaccinations  humaines  ou  animales. 

Pour  expliquer  cette  perte  rapide  de  la  virulence  de  la 
pulpe,  différentes  hypothèses  pouvaient  être  faites  : 

à)  Sous  l'influence  de  la  chaleur,  les  micro-organismes 
secondaires,  normalement  contenus  dans  la  pulpe,  auraient 
proliféré  au  point  d'annihiler  l'élément  vaccinal. 

b)  La  chaleur  pourrait  stériliser  directement  une  pulpe 
glyeérinée  normale. 

c)  Ou  bien  un  organisme  étranger,  ayant  souillé  acci- 
dentellement la  pulpe,  aurait  produit  cette  stérilisation. 

d)  On  pourrait  enfin  supposer  que  cette  pulpe  ne  possé- 
dait que  des  éléments  vaccinaux  fragiles,  incapables  de 
résister  à  une  élévation  de  température  subie  au  cours  de 
l'expédition. 

C'est  pour  contrôler  ces  différentes  hypothèses  qu'ont  été 
entreprises  les  expériences  suivantes  : 

40  II  fallait  d'abord  arrêter  une  température  moyenne, 
analogue  autant  que  possible  à  la  température  observée 
aux  mois  d'août  et  septembre,  à  laquelle  on  soumettrait 
divers  échantillons  de  pulpe.  Comme  la  perte  de  virulence 
de  celle-ci  avait  eu  lieu  apparemment  le  jour  où  elle 
avait  été  exposée  à  la  chaleur,  on  devait  expérimenter  sur 
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des  échantillons  empaquetés,  comme  cela  est  fait  pour  les 
envois  ordinaires,  à  l'abri  de  la  lumière. 

C'est  à  une  température  de  30^  que  nous  avons  soumis 
nos  échantillons  enveloppés  d'ouate  et  enfermés  dans  de 
petits  étuis  en  bois.  Le  séjour  à  Tétuve  a  varié  de  6  heures 
à  3  jours.  Mais,  le  plus  souvent,  il  a  été  fait  4  lots  :  l'un 
conservé  à  la  glacière,  l'autre  dans  le  tiroir  d'une  table;  le 
troisième  a  fait  un  séjour  à  l'étuve  à  30®  pendant 
24  heures,  et  le  quatrième  pendant  48  heures.  Enfin,  pour 
compléter  l'étude,  il  a  été  fait  à  différentes  périodes  des  lots 
destinés  à  subir  une  température  de  37®  et  de  41®  pendant 
24  heures. 

Ces  échantillons  ont  été  inoculés  à  différentes  époques  ; 

2®  On  devait  ensuite  se  rendre  compte  de  la  teneur  en 
germes  des  pulpes  expérimentées.  Jusqu'alors  on  s'était 
contenté  de  semer  sur  un  tube  de  gélatine  ou  d'agar  une 
quantité  indéterminée  de  pulpe,  et,  eùt-on  essayé  de 
compter  les  colonies  développées,  qu'on  ne  serait  jamais 
parvenu  de  cette  façon  à  avoir  des  données  précises  sur  la 
quantité  des  germes  contenus  dans  la  pulpe. 

Partant  de  cette  donnée,  que  les  germes  contenus  dans 
les  pulpes  ne  se  développent  véritablement  bien  qu'à  une 
température  qui  ne  permet  pas  leur  culture  sur  la  gélatine, 
ce  milieu  a  été  complètement  abandonné  et  l'on  a  fait  usage 
uniquement  de  gélose.  Le  procédé  employé  a  été  le 
suivant  :  La  pulpe,  telle  qu'elle  est  récoltée  de  la  génisse,  a 
été  toujours  additionnée  d'une  quantité  donnée  de  glycé- 
rine, en  rapport  avec  le  poids  de  la  récolte.  Une  goutte  de 
cette  pulpe  fournie  par  une  pipette,  toujours  de  même 
calibre,  a  été  délayée  dans  un  demi-centimètre  cube  d'eau 
stérile,  et  celle-ci,  ainsi  chargée  des  particules  de  pulpe 
glycérinée,  a  été  répartie  en  un  certain  nombre  de  tubes  ou 
de  plaques  de  gélose.  Il  était  facile  ainsi  de  compter  les 
colonies  qui  se  développeraient  les  jours  suivants; 

3®  On  devait  isoler  les  éléments  microbiens  trouvés  dans 
la  pulpe  à  l'état  constant  et  ceux  des  pulpes  du  23  août  et 
du  27  septembre,  et  mélanger  chacun  d'eux  avec  la  pulpe 
glycérinée  normale,  de  façon  à  se  rendre  compte  de  leur 
influence  possible  sur  la  dégénérescence  du  vaccin. 
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Ces  nouveaux  échantillons  devaient  ainsi  subir  l'in- 
fluence de  la  chaleur;  l'un  d'eux  était  conservé  à  la  gla- 
cière ainsi  qu'un  tube  exempt  de  mélange  microbien,  pour 
servir  de  terme  de  comparaison. 

En  opérant  de  cette  façon,  nous  devions  donc  posséder 
des  éléments  destinés  à  nous  faire  connaître  une  ou  plu- 
sieurs des  causes  de  la  dégénérescence  du  vaccin. 

Les  expériences  entreprises  peuvent  se  grouper  sous 
trois  titres  : 

I.  —  Influence  de  la  chaleur  sur  la  richesse  microbienne 

de  la  pulpe  glycérinée. 
IL   -  Influence  de  la  chaleur  sur  la  virulence  de   la 

pulpe  glycérinée. 
IIL  —  Influence  de  l'adjonction  de  certains  microbes  à  la 
pulpe  glycérinée  sur  sa  virulence. 

I 

INFLUENCE   DE   LA  CHALEUR    SUR    LA   RICHESSE  MICROBIENNE 
DE    LA    PULPE    GLYCÉRINÉE. 

Avant  d'exposer  les  résultats  obtenus,  il  est  nécessaire  de 
dire  tout  d'abord  quels  sont  les  germes  le  plus  communé- 
ment trouvés. 

Un  grand  nombre  d'espèces  différentes  ont  été  successi- 
vement isolées  et  peuvent  être  classées  en  trois  catégories  : 

1®  Espèces  microbiennes  ne  se  trouvant  dans  la  pulpe 
glycérinée  qu'accidentellement,  provenant  de  l'air,  et 
n^étant  que  le  résultat  des  manipulations  auxquelles  est 
soumise  la  pulpe  pendant  le  temps  employé  à  faire  la 
récolte,  le  nettoyage,  le  broyage,  la  mise  en  tube;  opéra- 
tions qui  se  font  forcément  au  contact  de  l'air; 

2<»  Espèces  microbiennes  se  trouvant  assez  souvent  dans 
la  pulpe  et  pouvant  probablement,  dans  certaines  conditions, 
pulluler  au  point  de  masquer  la  présence  des  microbes  de 
la  troisième  catégorie  ; 

3**  Espèces  microbiennes  trouvées  constamment  dans  la 
pulpe  glycérinée. 

1.  Les  microbes  de  la  première  catégorie  appartiennent  à 
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des  espèces  non  pathogènes  communément  répandues  dans 
l'air  :  le  subtilis,  le  b.  de  la  pomme  de  terre,  le  b.  fluores- 
cens  liquefaciens  ;  le  b.  mesentericus  vulgatus,  le  b. 
terme,  le  micrococcus  tétragenus,  le  micrococcufl  viridis 
flavescens,  une  steptothncée. 

Parmi  eux,  le  subtilis,  le  b.  fluorescens  liquefaciens  et  le 
mesentericus  ont  été,  surtout  le  premier,  assez  communé- 
ment trouvés.  Lear  présence,  constatée  à  plusieurs  reprises, 
n'a  paru  influencer  en  rien  la  virulence  de  la  pulpe.  Elle  n'a 
été  le  point  de  départ  d'aucun  accident. 

2.  Ceux  de  la  deuxième  catégorie  sont  principalement 
le  streptocoque  et  surtout  le  coli-bacille. 

Le  streptocoque  a  été  trouvé  presque  exclusivement  dans 
les  analyses  bactériologiques  faites  sur  la  lymphe  vacci- 
nale. Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  le  sérum  de  la  génisse 
est  un  milieu  propre  à  sa  conservation  et  à  sa  mise  en 
évidence. 

Dans  certaines  lymphes  mises  en  tubes  depuis  IS  jours, 
1  mois,  la  présence  de  cet  organisme  était  décelée  presque 
à  l'état  de  pureté  ;  le  sérum  dans  lequel  il  existait  étant 
sans  doute  un  mauvais  milieu  de  conservation  pour  un 
grand  nombre  d'autres  espèces  et  particulièrement  pour 
les  espèces  staphylococciennes  de  la  troisième  catégorie. 

Quant  au  coli-bacille  ,  sa  présence  est  fréquente  dans  la 
pulpe  ;  le  plus  souvent  à  l'état  de  quelques  unités,  parfois, 
au  contraire,  en  grand  nombre.  Une  fois,  comme  on  le 
verra  dans  le  tableau  1,  il  existait  en  telle  quantité  que  son 
développement  a  été  prédominant. 

3.  Les  microbes  faisant  constamment  partie  de  la  pulpe 
glycérmée^  et  cela  en  nombre  tout  à  fait  prépondérant,  sont 
un  staphylocoque  blanc,  décrit  par  M.  Antony  sous  le  nom 
de  microcoque  porcelaine,  et  un  staphylocoque  jaune. 

Le  staphylocoque  blanc  analogue  au  micrococcus  albus 
•de  Passet  donne,  sur  agar,  des  colonies  arrondies,  d'un 
blanc  porcelaine,  liquéûe  plus  ou  moins  rapidement  la  géla* 
tine  et  donne  sur  pomme  de  terre  un  enduit  blanch&tre, 
crémeux. 

Le  staphylocoque  jaune  est  analogue  au  micrococcus 
aureus,  et  ses  colonies  peuvent  présenter  sur  Tagar  des 
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teintes,  jaunes,  allant  depuis  la  teinte  café  au  lait  clair 
jusqu'au  jaune  d'or.  Il  liquéfie  la  gélatine  et  donne  sur 
pomme  de  terre  un  enduit  jaune,  plus  ou  moins  épais  et 
crémeux. 

De  ces  deux  microbes,  le  microcoque  porcelaine  est  cer- 
tainement celui  qui  existe  en  plus  grande  quantité  dans  les 
pulpes  glycérinées.  On  Ty  trouve  parfois  à  l'état  pur. 

Influence  de  la  chaleur.  —  L'influence  de  la  chaleur  sur 
la  richesse  en  germes  de  la  pulpe  glycérinée  a  été  trouvée 
toujours  la  même  pour  ces  différents  microbes.  Les  ana- 
lyses bactériologiques  nombreuses,  faites  à  cet  égard,  ont 
toujours  donné  les  mêmes  résultats. 

Le  tableau  1  ne  concerne  que  la  pulpe  dont  on  a  voulu 
contrôler  en  même  temps  la  virulence  ;  mais  au  point  de 
vue  de  la  numération  des  colonies,  21  récoltes  faites 
depuis  le  !«'  janvier  1896  jusqu'au  mois  d'avril  ont  été 
analysées  de  la  même  façon,  et  c'est  sur  le  résultat  de  ces 
recherches  que  reposent  les  faits  suivants  : 

Les  microcoques  porcelaines  et  jaunes  diminuent  de 
nombre  sous  l'influence  de  la  chaleur.  Cette  diminution 
n'est  vraiment  marquée  qu'après  un  séjour  de  24  heures 
au  moins  de  la  pulpe  glycérinée  dans  l'étuve  à  30®.  Des 
séjours  de  7  heures,  10  heures,  ne  semblent  pas  avoir  la 
même  influence.  Plus  le  séjour  à  l'étuve  à  30**  se  prolonge, 
plus  la  disparition  de  ces  espèces  s'accentue.  Un  séjour  de 
24  heures  dans  l'étuve  à  41''  les  fait  pour  ainsi  dire  tou- 
jours disparaître  d'une  façon  absolue. 

M.  le  professeur  Vaillard  auquel  nous  avons  soumis  le 
résultat  de  ces  analyses,  a  bien  voulu  constater  avec  nous 
la  disparition  rapide  de  ces  organismes. 

Le  taux  de  cette  diminution  de  quantité  est  très  variable 
et  dépend  de  la  richesse  primitive  en  germes  de  cette 
espèce,  de  la  pulpe  glycérinée,  puis  d'une  certaine  variabi- 
lité dans  la  résistance  de  ces  organismes  suivant  les 
récoltes. 

Le  coli-bacille  semble,  au  contraire,  devoir  réâster  à 
l'influence  de  la  chaleur.  C'est  ainsi  que,  dans  la  pulpe  du 
11)  décembre  où  cet  élément  microbien  prédominait  tout 
d'abord,  il  fut  retrouvé  en  même  nombre  dans  les  échantil- 
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Ions  ayant  subi  24  heures  et  48  heures  la  température  de  30*. 
Il  en  fut  de  même  pour  l'échantillon  placé  à  Tétuve  à  41* 
pendant  24  heures. 

Le  streptocoque,  dont  la  présence  a  été  constatée  plusieurs 
fois  dans  des  échantillons  primitifs,  semble  en  général  dis- 
paraître rapidement.  Mais  il  n'y  a  là  rien  d'aussi  net  que 
pour  les  trois  espèces  précédentes.  Il  faut  ajouter  que  dans 
les  pulpes  glycérinées,  même  conservées  à  la  glacière,  il 
disparaît  dans  l'espace  de  8  à  15  jours. 

Les  autres  espèces  de  l'air,  se  trouvant  en  très  petit 
nombre  dans  les  pulpes,  résistent,  pour  la  plupart,  à  l'in- 
fluence de  ces  températures,  et  notamment  le  subtilis,  le 
bacille  de  la  pomme  de  terre,  et  les  streptothricées. 

Des  analyses  faites  ultérieurement  pour  chacun  de  ces 
échantillons  ont  démontré  que  cette  disparition  des  micro- 
coques porcelaine  et  jaunes  se  maintenait. 

En  somme,  on  voit  se  produire  rapidement,  sous  l'in- 
fluence de  températures  oscillant  entre  30*  et  35*,  les 
mêmes  phénomènes  que  ceux  résultant  du  vieillissement  de 
la  pulpe,  et  si  la  virulence  n'est  pas  altérée  par  ce  chauffage, 
on  aurait,  par  l'emploi  de  cette  méthode,  un  moyen  rapide 
et  commode  d'obtenir  des  pulpes  glycérinées  privées  des 
germes  le  plus  abondamment  répandus  dans  ces  conserves 
vaccinales. 

Ainsi  se  trouve  réduite  à  néant  la  première  hypothèse. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  disparition  rapide  de  cer- 
tains éléments?  Quelle  est  la  cause,  d'autre  part,  de  la 
persistance  de  certains  autres,  du  coli-bacille  en  parti- 
culier? 

La  chaleur  est-elle  le  seul  facteur  de  ces  modiBcations 
diverses? 

.4  priori^  on  ne  peut  accepter  une  pareille  manière  de 
voir,  puisqu'on  sait  qu'ensemencés  dans  du  bouillon  et  mis 
àl'étuve  à  30"  ou  37*,  le  microcoque  porcelaine,  le  staphy- 
locoque jaune  et  le  coli-bacille  prolifèrent. 

Il  faut  donc  chercher  ailleurs  la  cause  des  phénomènes 
décelés  par  les  analyses. 
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Le  milieu  glycérine  vient  en  donner  une  explication 
satisfaisante. 

C'est  à  l'adjonction  de  glycérine  que,  depuis  longtemps, 
on  avait  attribué  la  longue  conservation  de  la  pulpe  glycé- 
rinée.  C'est  à  elle  aussi  qu'on  doit  attribuer  la  disparition 
rapide  des  éléments  staphylococciens,  et  la  conservation 
du  coli-bacille  sous  Tinfluence  de  la  chaleur. 

Dans  le  but  d'établir  ce  fait,  deux  sortes  d'expériences 
ont  été  pratiquées  : 

!'•  expérience.  —  Trois  lots  ont  été  prélevés  dans  une 
récolte  fraîche.  Le  premier  a  été  broyé  et  mélangé  avec  de 
la  glycérine,  le  second  avec  de  l'huile  stérilisée,  le  troisième 
avec  de  l'eau  stérile.  Chacun  de  ces  trois  lots  comprenait 
des  échantillons  destinés  à  être  conservés  à  la  glacière  et  à 
subir  comparativementrinfluence  de  la  chaleur,  dans  les  con- 
ditions déjà  indiquées. 

Les  analyses  pratiquées  ont  démontré  les  faits  suivants  : 

Des  échantillons  ayant  subi  la  chaleur,  l'échantillon  gly- 
cérine seul  présentait  une  diminution  du  nombre  des  colo- 
nies staphylococciennes,  tandis  que  les  deux  autres  échan- 
tillons à  l'huile  et  à  l'eau  permettaient  de  constater  que  ce 
nombre  était  resté  absolument  le  même  que  dans  les 
échantillons  n'ayant  pas  subi  l'action  de  la  chaleur. 

2*  Expérience.  —  Trois  séries  de  tubes  de  bouillon  sont 
ensemencées,  chacune  avec  le  microcoque  porcelaine,  le 
staphylocoque  jaune,  et  un  coli-bacille  retiré  de  la  pulpe 
glycérinée. 

Au  bout  de  48  heures  de  séjour  à  l'étuve  à  30^,  les  bouil- 
lons sont  trouvés  fertiles. 

Dans  chaque  série,  l'un  est  additionné  d'eau  stérile  en 
quantité  égale  au  bouillon  ;  plusieurs  autres  sont  addi- 
tionnés de  glycérine  stérilisée  en  quantité  progressivement 
croissante,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  un  volume  égal  à  celui 
du  bouillon  primitif. 

Tous  ces  tubes  sont  remis  à  l'étuve  à  30^,  et,  pour  bien 
mettre  en  évidence  le  phénomène,  ils  sont  laissés  trois  jours 
à  cette  température.  Au  bout  de  ce  temps,  on  a  pratiqué 
des  ensemencements  sur  plaque  de  gélose,  avec  une  quan- 
tité donnée  de  chacun  de  ces  tubes.  Les  tubes  additionnés 
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d'eau  ont  présenté  une  prolifération  des  espèces  micro- 
biennes. Les  tubes  additionnés  de  glycérine  se  sont  com- 
portés différemment  suivant  la  quantité  de  glycérine  ajoutée- 
et  suivant  l'espèce  ensemencée. 

Pour  les  espèces  staphylococciennes  (microcoque  porce- 
laine et  staphylocoque  jaune)  le  nombre  des  colonies  déve- 
loppées a  été  en  raison  inverse  de  la  quantité  de  glycérine 
ajoutée. 

Les  tubes  ayant  reçu  une  quantité  de  glycérine  égale  à  la 
quantité  de  bouillon  de  culture  ont  été  souvent  complè- 
tement stériles. 

Pour  le  coli'baeille^  au  contraire,  une  petite  quantité  de 
glycérine  a  paru  faire  développer  un  plus  grand  nombre  de 
colonies.  Les  tubes  ayant  reçu  bouillon  et  glycérine,  en 
quantité  égale,  ont  donné  un  nombre  de  colonies  sensible- 
ment le  même  que  les  tubes  additionnés  d'eau  stérile. 

Ces  expériences  viennent  donc  faire  voir  que  c'est  la 
glycérine  qui,  avec  l'aide  de  la  chaleur,  tue  rapidement  les 
éléments  stapliylococciens  de  la  pulpe  glycérinée,  tandis 
qu'elle  ne  touche  pas  au  coli-bacille.  Elles  viennent  faire 
voir,  en  outre,  que  l'action  stérilisante,  pour  les  premiers, 
est  en  raison  directe  de  la  quantité  de  glycérine  employée. 

II 

INFLUENCE  DK   LA    CHALEUR   SUR   LA   VIRULENCE 
DE    LA    PULPE    GLYCÉRINÉE. 

La  virulence  des  diverses  pulpes  glycérinées  soumises  au 
chauffage  a  été  essayée  tous  les  mois  à  partir  du  moment 
où  elles  ont  subi  un  séjour  à  l'étuve.  Des  essais  ont  eu  lieu 
sur  la  génisse.  Un  certain  nombre  d'inoculations,  cepen- 
dant, ont  été  faites  sur  des  hommes,  mais  peu  de  temps 
(13  jours)  après  le  chauffage  de  la  pulpe,  afin  de  savoir  si 
au  point  de  vue  pratique,  on  pouvait  user  du  moyen  de 
stérilisation  de  la  conserve  vaccinale  sans  nuire  à  sa  viru- 
lence pour  l'homme. 

A)  Virulence  pour  rhomme  d'une  pulpe  glycérinée 
ayant  subi  un  chauffage  de  30*  pendant  24  heures.  —  Le 
17  novembre  1895,  123  hommes  ont  été  vaccinés  avec  une 
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pulpe  glycérinée  du  4  novembre,  chauffée  à  30*  pendant 
24  heures.  Comparativement  et  le  même  jour,  HO  hommes 
étaient  vaccinés  de  pis  à  bras. 

Chacun  de  ces  groupes  était  divisé  en  deux  catégories  ;. 
les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

TACCINATIONS  M  PI8  A  BBA8  : 

1)  Ssr  55  hommes  Taediés,  4S  luecè»,  43  iosaccès,  s*it  76  p.  400  Mccès.. 

2)  Sur  66     --  —       40     —      46     —       soit  72  — 

T0UI...I1TÔ  si         "ai  "tô        -. 

TACCINATIONS  AVEC  LA  PULPE  GLTCÉRINfiS  CHAUPPÉK  ! 

3)  Sur  63  hommes  vaccinés,  42  succès,  24  insaccès,  soit  66  p.  f  00  succès. 

4)  Sur  60     —  —       45  46     —       soit  75  — 

Total... 7i3  I7  le     —  "tÔ         — 

En  totalisant  chacun  de  ces  groupes,  on  constate  un  pour^ 
centage  supérieur  pour  la  vaccination  de  pis  à  bras  ;  mais  si 
on  examine  les  résultats  partiels  pour  chacune  des  caté- 
gories, on  voit  par  contre  que  dans  la  deuxième,  vaccinée 
de  pis  à  bras,  le  pourcentage  du  succès  est  de  72  p.  iOO  in- 
férieur à  celui  de  la  quatrième  vaccinée  avec  la  pulpe 
chauffée,  qui  accuse  75  p.  100. 

D'ailleurs  on  ne  peut,  d'après  un  aussi  petit  nombre 
d'inoculations,  conclure  à  une  supériorité  incontestable  de 
Tune  ou  Fautre  matière  vaccinale,  et,  comme  en  toute  sta- 
tistique, il  ne  faut  pas  trop  argumenter  sur  des  chiffres,  qui 
ne  donnent  pas  seulement  le  taux  de  la  virulence  da  vaccin, 
mais  qui  sont  encore  iaflueacés  par  un  grand  nombre  d'au- 
tres facteurs,  parmi  lesquels  il  faut  faire  intervenir  surtout 
]'état  de  réceptivité  de  l'individu  inoculé  et  k  mode  d'incH 
culation. 

Aussi,  s'en  tenant  aux  faits  énoDcés  plus  haut,  est-on 
autorisé  à  dire  que  le  chauffage  à  30^  pendant  2i  heures 
ne  diminue  pas  d'une  façon  sensible  la  virulence  de  la  pulpe 
gtyeériDée  pour  l'homme,  quand  la  date  de  réc(rfte  de  la 
polpe  oe  renMHite  pas  à  plus  de  13  jours. 

Le  résultat  de  la  vaccination  des  génisses  avec  ces  mêmes 
pulpes  va  d'ailleurs  nous  faire  voir  qu'une  chaleur  nw>- 
défée  comme  celle  de  30<^  peut  agir  sur  le  vaccin  pendant 
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24  heures  sans  entraîoer  une  diminution  sensible  de  sa 
virulence. 

B)  Virulence  pour  la  génisse  de  la  pulpe  glycérinée 
chauffée.  —  Un  grand  nombre  d'échantillons  ont  été  exa- 
minés au  point  de  vue  de  leur  virulence  :  10  d'entre  eux  ont 
été  l'objet  d'analyses  bactériologiques  faites  parallèlement, 
et  c'est  à  ces  derniers  que  sera  limité  l'examen  actuel,  car 
au  cours  de  recherches  pratiquées  avec  des  conserves  gly- 
cérinées  recueillies  depuis  le  mois  de  janvier,  nous  n'avons 
trouvé  que  la  conBrmation  des  rcîcherches  entreprises  avec 
des  échantillons  plus  anciens. 

Les  observations  ainsi  limitées  ont  l'avantage  de  faire 
voir  la  durée  de  conservation  de  la  virulence,  et  de  faire 
apprécier  dans  quelles  conditions  celle-ci  s'est  perdue  plus 
ou  moins  rapidement;  ce  qu'on  ne  pourrait  obtenir  par 
l'examen  des  résultats  fournis  avec  des  pulpes  plus  récentes. 
La  plupart  d'entre  elles,  en  effet,  n'ont  pas  encore  perdu 
leur  virulence  à  l'heure  actuelle. 

Les  échantillons  ont  été  divisés  en  quatre  lots  principaux 
pour  chaque  récolte  : 

1®'  lot  :  conservé  à  la  glacière. 
2®   lot  :  ayant  passé  24  heures  à  l'étuve  à  30". 
3«  lot:  —        48  —  à30°- 

4«  lot  :  —        24  —  à  41°. 

Il  a  été  fait  en  outre,  pour  3  récoltes,  3  lots,  Tun  destiné 
à  subir  la  température  de  37®  pendant  24  heures,  l'autre  la 
température  de  41®  pendant  6  heures  et  12  heures. 

Chaque  récolte  a  été  inoculée  au  moins  une  fois  par  mois 
et,  à  chaque  fois,  5  à  10  scarifications  ont  été  ensemencées 
avec  chacun  des  échantillons. 

Les  pulpes  conservées  à  la  glacière  ont  servi  de  témoin. 

Les  pulpes  soumises  à  la  température  rfe  41*  pendant 
24  heures  ont  toutes  été  privées  de  virulence  rapidement  ; 
car  celles  qui  ont  donné  des  résultats  positifs  au  bout  d'un 
mois  n'ont  produit  que  des  pustules  maigres  disséminées 
le  long  de  la  scarification;  encore  plusieurs  scarifications 
restaient-elles  complètement  stériles. 

Les  échantillons  restés  à  l'étuve  à  41®  seulement  pendant 
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6  heures  se  sont  comportés  comme  les  tubes  témoins.  Ceux 
restés  à  Tétuve  12  heures  ont  subi  une  dégénérescence  à 
peu  près  semblable  à  celle  des  échantillons  ayant  subi  30° 
pendant  48  heures. 

Des  pulpes  soumises  à  la  température  de  30®,  presque 
toutes  ont  donné  des  résultats  positifs  complets  au  bout  de 
3  et  4  mois.  Cependant  la  durée  du  séjour  à  Tétuve  a  eu 
une  influence  digne  d'être  notée. 

La  pulpe  ayant  subi  un  chauffage  à  30"  pendant  48  heures 
a  perdu  sa  virulence  plus  rapidement.  Les  effets  ont  été 
moins  complets  au  bout  de  2  mois  dans  un  cas  (Expér.  7)  ; 
au  bout  de  3  mois  dans  trois  cas;  au  bout  de  5  mois  dans 
deux  cas  (Expér.  4,  6,  10).  La  virulence  a  été  trouvée  tout 
à  fait  nulle  dans  les  échantillons  au  bout  de  5  mois. 

Au  contraire,  les  pulpes  glycérinées  n'ayant  subi  que 
24  heures  le  contact  de  la  chaleur  se  sont  comportées 
comme  les  pulpes  témoins  conservées  à  la  glacière  ;  et  dans 
l'expérience  8  même,  cette  conserve  ayant  subi  le  chauf 
fage,  a  donné  au  4'  mois  des  pustules  beaucoup  plus  belles 
que  l'échantillon  conservé  à  la  glacière. 

Les  pulpes  conservées  à  l'étude  à  37°  pendant  24  heures 
ont  donné  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  celles  qui 
n'avaient  subi  que  30o. 

D'une  façon  générale,  nos  échantillons  témoins  aux  ino- 
culations du  mois  de  juin,  c'est-à-dire  6  mois  après  la  récolte, 
commencent  déjà  à  donner  des  résultats  variables,  preuve 
de  la  perte  de  virulence  du  plus  grand  nombre  d'entre  eux. 

On  doit  voir  là  l'expression  de  cette  variabilité  de  viru- 
lence qui  existe  pour  le  virus  vaccin  comme  pour  tous  les 
autres  virus,  sans  qu'on  puisse  saisir  les  causes  multiples 
qui  doivent  présider  à  son  exaltation  ou  à  son  atténuation. 
Chaque  récolte  vaccinale  possède  une  durée  de  conservation 
qui  lui  est  propre  et  on  ne  saurait  lui  assigner  une  limite 
précise. 

En  résumé,  la  température  de  41"  atténue  rapidement  la 
virulence  de  la  pulpe  glycérinée.  La  température  de  30°, 
prolongée  pendant  48  heures,  atténue  aussi  cette  virulence, 
mais  beaucoup  moins  rapidement,  puisqu'elle  permet  à  la 
pulpe  de  rester  virulente  trois  mois  après  sa  mise  à  l'ôtuve. 
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La  température  prolongée  pendant  24  heures  ne  fait 
subir  à  la  pulpe  glycérinée  aucune  atténuation  appréciable. 

Notre  seconde  hypothèse,  accusant  une  influence  directe 
de  la  température  sur  le  vaccin,  est  donc  vériflée,  mais  en 
partie  seulement.  Des  températures  excédant  37*  peuvent 
annihiler  les  propriétés  virulentes  de  la  pulpe,  mais  encore 
faut-il  que  cette  température  ait  été  assez  prolongée. 

Des  températures  au-dessous  de  37®  demandent,  pour 
avoir  une  action  stérilisante  rapide,  un  temps  très  long. 

III 

INFLUENCE  DE   l'aDJONCTION    DE   CERTAINS   MICROBES 
SUR   LA    VIRULENCE   DE    LA    PULPE  GLTCÉRINÉE. 

Les  recherches  précédentes  établissent  l'influence  de  la 
température,  d'une  part,  sur  le  développement  de  certains 
organismes  contenus  dans  les  pulpes  glycérinées,  et  d'autre 
part,  sur  la  virulence  de  celle-ci. 

On  voit  que  des  températures  amenant  toujours  un  vieil- 
lissement prématuré  de  la  pulpe,  relativement  à  sa  conte- 
nance en  germes,  agissent  cependant  d'une  façon  difi'érente 
sur  l'élément  virulent. 

Celui-ci  se  conserve  d'une  façon  complète,  lorsque  la 
température  ne  dépasse  pas  30°  à  37*»  pendant  24  heures, 
tandis  qu'il  diminue  progressivement  à  mesure  que  le  con- 
tact de  cette  même  température  se  prolonge,  ou  bien 
lorsque,  pour  un  séjour  égal  à  24  heures,  la  température 
subie  dépasse  40*. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  en  outre,  que  ce  sont  les  condi- 
tions amenant  une  plus  complète  disparition  des  éléments 
staphylococciens  qui  se  trouvent  favoriser  la  stérilisation  de 
la  pulpe. 

Aussi  est-on  amené  à  se  demander  si  la  disparition  pré- 
maturée du  microcoque  porcelaine  surtout,  ne  joue  pas  un 
rôle  dans  cette  atténuation  de  la  pulpe  glycérinée  ;  d'autant 
plus  que,  dans  l'exposé  des  résultats  donnés  par  l'analyse 
bactériologique,  on  voit  presque  constamment  ces  éléments 
disparaître  complètement  des  pulpes  soumises  à  30®  pen- 
dant 48  heures  ou  à  41®  pendant  24  heures. 
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On  ne  retrouve  la  plupart  du  temps,  dans  celles-ci,  que 
des  microbes  vulgaires  de  Tair  ou  le  coli-bacille,  tandis  que 
le  microcoque  porcelaine  reste  toujours  en  petit  nombre,  il 
est  vrai,  dans  les  pulpes  chauffées  pendant  24  heures  à  30<*. 

La  conservation  de  virulence  de  ces  dernières,  aussi 
longue  que  celle  de  la  pulpe  n'ayant  pas  subi  de  chauffage, 
semble  devoir  diminuer  ce  rôle  du  microcoque  porcelaine, 
étant  données  la  richesse  primitive  considérable  des  tubes 
témoins  en  germes  de  cette  espèce  et  la  pauvreté  des  tubes 
chauffés  à  30®  pendant  24  heures. 

Il  y  a  là,  évidemment,  deux  faits  contradictoires,  mais 
dont  l'opposition  n'est  pas  aussi  considérable  qu'on  pourrait 
le  croire,  si  Ton  songe  que  la  pulpe  témoin,  si  riche  en 
germes,  s'appauvrit  elle-même  progressivement  par  le  seul 
concours  du  temps  et,  malgré  cela,  conserve  sa  virulence. 

Un  second  point  mérite  d'attirer  l'attention  :  c'est  la  durée 
de  conservation  de  la  pulpe,  où  l'analyse  décela  la  présence 
presque  exclusive  du  coli-bacille  dont  la  quantité  resta  la 
même  dans  tous  les  échantillons,  aussi  bien  dans  les  témoins 
que  dans  les  tubes  chauffés.  Là,  les  colonies  de  microcoqne 
porcelaine  étaient  en  infime  minorité.  Il  est  vrai  de  dire 
qu'au  5*  mois,  tous  les  échantillons  chauffés  avaient  à  peu 
près  complètement  perdu  leur  virulence,  ce  qui  engage  à 
se  demander  si  le  coli-bacille  n'a  pas  eu  une  influence 
dégénératrice. 

Enfin,  les  pulpes  mélangées  à  l'eau  et  à  l'huile  se  sont 
comportées,  au  point  de  vue  de  la  virulence,  absolument 
de  la  même  façon  que  la  pulpe  glycérinée,  ie  tout  prove- 
nant d'une  même  récolte,  bien  que  les  éléments  staphylo- 
cocciens  n'aient  pas  disparu  aussi  rapidement. 

De  ces  rapports  de  la  richesse  microbienne  avec  la  viru- 
lence des  pulpes  glycérinées,  il  semble  cependant  se  dégager 
quelques  données  pour  une  nouvelle  série  de  recherches, 
ayant  pour  but  de  reconnaître  l'influence  produite  par  cer- 
taines espèces  microbiennes  sur  la  virulence  de  la  pulpe  ^y- 
cérinée.  Influence  favorisante  du  microcoque  porcelaine; 
influence  nocive  du  coli-bacille  ou  d'un  autre  organisme  qui 
aurait  été  trouvé  dans  les  pulpes  du  23  août  et  du  2  sep- 
tembre. 
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A  peioe  ébauchée  encore,  celle  étude  a  cependant  donné 
déjà  quelques  résultais  intéressants. 

On  se  souvient  que  le  point  de  départ  de  ces  recherches 
avait  été  la  dégénérescence  rapide  de  deux  récoltes  de  pulpe 
glycérinée.  Ces  récoltes  ont  été  soumises  à  une  analyse 
bactériologique  complète.  Les  cultures  en  milieu  anaérobien 
QO  donnèrent  .aucun  résultat. 

Les  cultures  ordinaires  permirent  de  constater,  d'une  part, 
la  disparition  complète  de  tout  élément  staphylococciea  et, 
d'autre  part,  la  présence  d'un  bacille  coli-forme  se  décolorait 
par  le  gram  en  nombre  pi-édominant» 

C'est  cette  dernière  culture  qui  noua  a  servi  pouor  élucider 
le  rôle  de  cet  organisme. 

V  Expériences  poursuivies  gvec  retnploi  de  euliures  dt 
microeoques  porcelaine. 

Le  34)  novembre  1895,  on  mêle  et  on  broie,  avec  une 
certaine  quantité  de  pulpe  glycérinée,  quelques  gouttes 
d'une  culture  de  microcoque  po(rcelain>e  au  3^  jour.  Un  lot 
de  cette  récolte  est  gardé  pur.  Un  troisième  est  additionné 
d'une  culture  du  coli-bacillc  retiré  de  la  pulpe  du  2  sep-» 
tembre.  Un  quatrième  avec  le  coli-bacille  retiré  de  ta  pulpe 
du  23  août,  dans  les  mêmes  conditions  que  le  premier  lot. 

Chacun  de  ces  lots  est  divisé  en  quatre  parties  :  Vune  est 
Gonsenrée  à  la  glacière  ;  )a  deuxième  subit  la  température 
de  30°  pendant  24  heures,  la  troisième  pendant  48  lieurcs^ 
et  la  quatrième  subit  la  température  de  41^  penditnt 
24  heures. 

Jusqu'au  S  janvier,  tous  ces  échantillons  donnent  de  très 
belles  pustules;  puis  le  24  mars  les  échantillons  qui  avaient 
subi  la  température  de  30^  pendant  48  heures  et  41^  pen- 
dant 2^4  heures,  commencent  a  faire  apprécier  des  diffé- 
rences qui,  regardées  d'abord  comme  de  simples  eolUici- 
dences^  s'accentuèrent  de  telle  maoLèfe  qu'elles  fcH'Gèreat 
notre  attention. 

Sn  effet,  dans  ces  deux  lots  de  pulpe,  la  seule  qui  conserve 
sa  virulence  normale,  mieux  même  que  la  pulpe  giycéhnée 
pure,  est  la  pulpe  additionnée  de  microcoques  porceUine^ 
De  pluSy  celte  dernière,  même  chauffée  à  41''  peculani 
24  heures,  a  encore  donné  des  succès  au  bout  de  3  laoiâ^ 
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A  celte  époque,  une  analyse  y  révéla  la  présence  d'un 
certain  nombre  de  microcoques  porcelisiine. 

Ce  fait  est  absolument  exceptionnel. 

Le  résultat  de  cette  expérience  se  rapproche  d'un  fait 
rapporté  par  M.  Antony  dans  lequel  cet  observateur,  prati- 
quant des  inoculations  sur  un  lapin  qui  avait  reçu  au  préa- 
lable sous  la  peau  une  certaine  dose  de  culture  de  micro- 
coque  porcelaine,  avait  constaté  la  production  d'une  éruption 
telle  qu'il  n'en  avait  jamais  observé  sur  cette  espèce  animale, 
car  ce  fut  à  peu  près  la  seule  inoculation  suivie  d'un  effet 
positif. 

Il  est  juste  d'ajouter  qu'ayant  ensemencé,  sur  8  lapins 
simultanément  du  microcoque  porcelaine  et  de  la  lymj)he 
vaccinale  fraîche,  je  n'ai  eu  que  quelques  scarifications 
positives  ;  en  moyenne  3  à  5  sur  25  à  30  scarifications. 

2®  Expériences  poursuivies  avec  V emploi  de  culture  du 
coli-'bacille. 

La  pulpe  du  30  novembre  1895  a  été,  comme  on  l'a  vu, 
mêlée  et  broyée  avec  des  cultures  de  coli-bacille  provenant 
des  pulpes  du  2  septembre  et  du  23  août. 

Cette  addition  n'a  pas  paru  amener  une  dégénérescence 
rapide,  mais  il  est  de  toute  évidence  que  ce  sont  ces  tubes 
à  coli-bacille  qui  ont  été  les  premiers  altérés  dans  leur 
virulence. 

Ce  phénomène  est  surtout  palpable  pour  les  lots  ayant 
subi  la  chaleur  de  30"  pendant  48  heures  et  41®  pendant 
24  heures. 

Le  24  mars,  alors  que  la  pulpe  glycérinée  pure  et  celle 
additionnée  de  microcoques  porcelaine  donnaient  de  très 
belles  éruptions,  celles  additionnées  de  coli  faisaient  déjà 
preuve  d'une  moindre  virulence,  et  cette  dégénérescence 
devient  alors  manifeste  le  27  mai;  tandis  que  les  mêmes 
pulpes  conservées  à  la  glacière,  ou  ayant  subi  la  tempéra- 
ture de  30*  pendant  24  heures,  manifestent  elles-mêmes 
déjà  une  puissance  vaccinale  moins  intense. 

En  face  de  ces  résultats  consécutifs  à  l'addition  de  cultures 
de  coli-bacille,  il  y  a  lieu  de  placer  ceux  constatés  avec  la 
pulpe  du  10  décembre  (n®  5)  qui  fut  trouvée  riche  en  coli- 
bacille; celle-ci  conserva   sa  virulence  4  mois,   mais  au 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE   LA    PDLPB    VACCINALE   GLTCÉRINÉE.  337 

5®  mois,  même  celle  qui  n'avait  subi  la  température  de  30® 
que  pendant  24  heures,  était  en  pleine  dégénérescence. 

En  résumé  donc,  le  microcoque  porcelaine  semble  favo- 
riser l'action  du  vaccin  soit  par  lui-même,  soit  par  ses  pro- 
duits solubles;  le  coli-bacille,  au  contraire,  paraît  devoir 
lui  être  nuisible,  mais  cette  dernière  manière  de  voir  n'est 
véritablement  légitime  que  pour  le  coli-bacille  retiré  des 
pulpes  inactives  du  23^  août  et  du  2  septembre.  Encore  ne 
s'agit-il  pas  là  d'une  action  nocive  rapide,  pouvant  expli- 
quer d'une  façon  satisfaisante  les  faits  qui  se  sont  passés  à 
cette  époque. 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 

1**  La  pulpe  vaccinale  glycérinée  contient  d'une  façon 
normale  et  en  proportion  considérable  deux  espèces  micro- 
biennes qui  semblent  lui  appartenir  en  propre  :  un  micro- 
coque porcelaine  et  un  staphylocoque  jaune,  dénominations 
empruntées  à  leur  mode  de  culture  habituelle  sur  gélose  ; 

2*  La  pulpe  vaccinale  glycérinée  contient  en  outre  des 
espèces  microbiennes  nombreuses,  mais  qui  semblent  avoir 
été  le  résultat  d'ensemencements  produits  au  cours  des 
manipulations  auxquelles  donnent  lieu  sa  fabrication  ; 

3®  La  chaleur  fait  disparaître  les  espèces  microbiennes 
de  la  première  catégorie.  Mais  cette  action  ne  s'exerce 
qu'avec  le  concours  de  la  glycérine. 

La  disparition  de  ces  espèces  est  en  raison  directe  de 
l'élévation  de  la  température  subie  et  de  la  quantité  de 
glycérine  entrant  dans  la  composition  de  la  pulpe; 

4'  Les  autres  espèces  microbiennes  contenues  dans  la 
pulpe  glycérinée  ne  semblent  pas  influencées  par  la  chaleur 
de  la  glycérine; 

5**  La  virulence  de  la  pulpe  glycérinée  subit,  sous  l'in- 
fluence de  la  température,  une  atténuation  variable  avec  l'élé- 
vation de  la  température,  ou  avec  la  prolongation  du  séjour 
de  la  pulpe,  même  à  une  température  modérée. 

La  température  de  41°  prolongée  pendant  24  heures 
atténue  rapidement  la  virulence  de  la  pulpe  glycérinée. 

L'exposition  de  celle-ci  à  la  température  de  4^°  pendant 
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12  heures,  de  3T  pendant  24  heures,  de  30'  pendant 
48  heures,  atténue  sa  virulence  d'une  façon  modérée. 

Une  température  de  30^  pendant  24  heures,  amenant  une 
diininution  considérable  des  éléments  microbiens  de  k 
pulpe  glycérinée,  permet  cependant  une  conservation  de  la 
virulence  égale  à  celle  de  pulpe  n'ayant  subi  aucun  con- 
tact avec  ia  chaleur. 

Si  Ton  prolonge  l'action  de  ces  températures,  on  obtient 
des  atténuations  progressives  et  déplus  en  plus  marquées; 

6«»  L'adjonction  à  la  pulpe  glycérinée  d'une  certaine 
quantité  de  microcoque  porcelaine  semble  accroître  la  durée 
de  sa  conservation,  tandis  que  l'adjonction  d'un  bacille 
coliforme  trouvé  dans  les  pulpes  ayant  dégénéré  rapide- 
ment paraît  avoir  abrégé  cette  durée  de  conservation. 

Mais  l'on  ne  saurait  trouver  dans  la  présence  de  cet  orga- 
nisme au  sein  d'une  pulpe  normale  l'explication  d*uue 
dégénérescence  rapide. 

En  ce  qui  concerne  nos  deux  cas  de  dégénérescence  rapide 
du  vaccin,  on  est  obligé  d'admettre  qu'en  dehors  de  toute 
souillure  et  de  toute  influence  de  la  température,  il  existe 
véritablement  une  dégénérescence  du  vaccin  lui-même. 

En  effet,  l'explication  de  ce  phénomène  ne  peut  se  fonder 
sur  une  prolifération  des  éléments  microbiens  normaux  de 
la  pulpe  glycérinée  survenue  sous  l'influence  d'une  tempé- 
rature élevée,  puisque  ces  éléments  tendent  à  disparaître 
par  la  chaleur,  comme  par  le  vieillissement. 

La  dégénérescence  rapide  ne  peut  pas  être  expliquée 
non  plus  par  la  présence  d'un  agent  microbien  spécial  con- 
tenu dans  la  pulpe  glycérinée,  puisque  celui-ci,  mélangé  à 
des  pulpes  normales^  n'a  pas  produit  le  même  effet^  même 
avec  le  concours  d'une  température  élevée. 

S'agit-il  d'une  action  directe  de  la  chaleur? 

Celle-ci  a  une  action  évidente,  mais  encore  faut-il  qu'elle 
soit  longtemps  prolongée,  ou  qu'elle  ait  subi  une  élévation 
qu'elle  n'atteint  pas  dans  nos  pays.  D'ailleurs,  on  doii 
observer  que  des  pulpes  expédiées  à  la  même  époque  se 
sont  montrées  d'une  virulence  normale. 

Aussi  est-on  autorisé  à  penser  que  de  semblables  dégéoé- 
rescences  rapides  de  la  pulpe  glycérinée  dépendent  bien 
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plutôt  d'an  défaut  de  qualité  de  celle-ci  ;  faiblesse  de  viru- 
lence native  due  sans  doute  poiur  ane  grande  part  à  des 
conditions  spéciales  et  inconnues  du  terrain  organique  sar 
lequel  les  pustules  vaccinales  ont  évolué. 

Envisagée  de  cette  façon,  cette  dégénérescence  peut 
alors  être  expliquée  par  Padion  de  la  chaleur  et  d'espèces 
microbiennes  étrangères  qui,  relativement  pea  puissantes, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  pulpe  à  virulence  normale,  peuvent  au» 
contraire  détruire  rapidement  un  viras  vaccin  congénitale- 
ment  affaibli. 

Enfin,  cette  atténuation  native  déjà  remarquée  autrefois 
pour  le  vaccin  humanisé  semble  chez  la  génisse  ne  devoir 
être  que  des  accidents  passagers.  Dans  le  cas  actuel,  du 
moins,  il  en  a  été  ainsi. 

Ces  faits  viennent  conflrmer  J'opinion  émise  à  plusieurs 
reprises  par  M.  Hervieu,  de  la  possibilité  d'une  dégéné- 
rescence véritable  du  vaccin  animal  qu'on  a  voulu  dans 
ces  derniers  temps  attribuer  trop  exclusivement  à  des  cir- 
constances extérieures  ou  à  des  souillures  étrangères  ; 

T  Enfin,  ne  retenant  des  expériences  précédentes  que  les 
résultats  positifs^  il  est  permis  de  relever  quelques  données 
intéressantes /}oiir  lapmtiqtte. 

L'exposition,  d'une  pulpe  vaccinale  glycérinée  à  une 
température  do  30*  pendant  24  heures  produit  une  épura- 
tion rapide  de  cette  pulpe,  analogue  à  celle  qui  résulte 
d'un  vieiUisaem&nl. 

D'autre  part,  cette  môme  pulpe  ainsi  traitée  peur  la 
chaleur  ne  perd  pas  sa  virulence. 

II  semble  donc  indiqué  de  profiter  de  ce  mode  d'épura- 
tion dans  un  centre  vaccinogène  quand  il  s'agira  d'expédier 
de  k  pulpe  vaccinale  glycérinée  provenant  d'une  récolte 
récente. 

L'atténuation  progressive  de  la  virulence  de  la  pulpe 
vaccinale  glycérinée  par  des  températures  plus  élevées,  son 
atténuation  par  des  températures  même  modérées^  mais 
longtemps  prolongées,  sont  des  indications  spéciales  à 
l'emploi  de  la  pulpe  vaccinale  glycérinée  dans  les  pays 
cbauda. 
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Le  transport  devra  être  l'objet  de  soins  spéciaux. 
Lorsque  nous  étions  chargés  de  faire  des  envois  aux  colo- 
nies, il  était  expressément  recommandé  de  mettre  les  tubes 
de  pulpe  dans  la  glacière  des  paquebots. 

Cette  pulpe  doit  être  mise  en  usage  aussitôt  son  'arrivée 
ou  être  conservée  dans  une  glacière. 

En  Algérie,  pendant  Thiver,  la  pulpe  peut  être  utilisée 
comme  en  France. 

En  été,  on  devra  veiller  à  ce  que  les  envois  faits  par  les 
centres  vaccinogènes  soient  utilisés  rapidement. 

Quant  aux  dangers  qui  résulteraient  de  la  putréfaction 
de  la  pulpe  glycérinée  sous  l'influence  de  la  chaleur,  ils 
ne  peuvent  être  à  craindre  si  la  pulpe  a  été  récoltée  et 
manipulée  avec  soin. 


SUR  LA  PATHOGÉNIE  DE  ^ANGINE  DE  LUDWIG. 

Par  J.  Gasser,  médecin  aide-msjor  de  4»  classe. 

La  dénomination  d'  «  angine  de  Ludwig  i> ,  par  laquelle 
on  désigne  l'affection  dont  nous  nous  occupons,  est  double- 
ment impropre.  Comme  Ta  fait  remarquer  Verneuil,  il  ne 
s'agit  pas  d'une  angine,  et  Ludwig  a  incomplètement  décrit 
les  symptômes  de  la  maladie  qui  porte  son  nom. 

On  conserve  néanmoins  celte  appellation,  toute  conven- 
tionnelle qu'elle  soit,  parce  qu'elle  rappelle  au  médecin  une 
variété  très  remarquable  de  phlegmons  du  cou,  dont  la 
synonymie  «  phlegmon  sublingual,  phlegmon  sus-hyoï- 
dien, etc.  »,  n'est  peut-être  pas  suffisamment  compréhen- 
sible. 

Lors  de  la  discussion  qui  s'éleva  à  la  Société  de  Chirurgie 
en  1882,  à  propos  de  l'observation  de  phlegmon  sus-hyoï- 
dien présentée  par  M.  le  médecin  principal  Linon,  les  ora- 
teurs se  divisèrent  en  deux  camps,  les  uns  reconnaissant, 
les  autres  n'admettant  pas  l'angine  de  Ludwig  comme  entité 
morbide  distincte. 

Notre  intention  n'est  pas  de  recommencer  un  plaidoyer. 
Nous  nous  contenterons  d'admettre,  avec  M.  le  professeur 
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Delorme  (1),  Texistence  d'un  phlegmon,  de  localisation  et 
de  symptomatologie  spéciales,  que  l'on  peut  continuer, 
pourvu  que  Ton  s'entende,  à  dénommer  a  angine  de 
Ludwig  » ,  et  dont  le  tableau  se  résume  dans  les  traits  sui- 
vants (2)  : 

1<*  Gonflement  ligneux,  en  cuirasse,  de  toute  la  région 
sus-hyoïdienne  ; 

2®  Propulsion  de  la  bouche  vers  la  voûte  palatine  ; 

3®  Accidents  dyspnéiques  graves  consécutifs  ; 

4*»  État  général  indiquant  une  profonde  infection  de  l'or- 
ganisme ; 

S*  Présence  d'un  bourrelet  dur  sur  la  face  interne  de 
l'arcade  dentaire  inférieure. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  d'observer  en 
peu  de  temps,  chez  des  malades  de  MM.  André,  Debrie  et 
Loustalot,  quatre  cas  d'angine  de  Ludwig  bien  caractérisés. 
En  voici  la  relation  succincte  : 

Obsbryation  I.  —  Lab...,  2«  zouaves,  entre  à  Thôpital  d'Oran  le 
26  juillet  1893.  11  est  malade  depuis  48  heures,  et  présente  une  tempé- 
rature de  40«.  Toute  la  région  sus-hyoïdienne  du  côté  gauche  est  tumé- 
fiée, d*une  dureté  ligneuse  ;  le  gonflement  s'arrête  nettement  en  avant 
sur  la  ligne  médiane;  en  arrière  il  envahit  légèrement  la  région  du 
sterno-mastoïdien  ;  les  mâchoires  s'écartent  péniblement  et  laissent 
voir  le  plancher  buccal  saillant  à  gauche.  Le  toucher,  pratiqué  diffici- 
lement avec  le  petit  doigt,  fait  reconnaître  pourtant  d'une  façon  très 
nette  lo  bourrelet  dur  de  la  face  interne  de  Tarcade  dentaire.  Pas  de 
dyspnée. 

Instruit  par  un  exemple  antérieur  (3),  M.  le  médecin-major  Debrie 
pratique,  dès  le  27  au  matin,  l'ouverture  du  phlegmon,  conformément 
aux  règles  établies  par  M.  le  professeur  Delorme  :  incision  sur  le  tracé 
de  la  linguale  jusqu'à  la  glande  sons-maxiliaire  que  Ton  récline  en 
haut;  le  mylo-hyoïdien  reconnu  estdilacéré  à  la  sonde  cannelée.  Il  sort 
quelques  gouttes  d'un  pus  infect  qui  est  recueilli  pour  Texamen  bacté- 
riologique. Lavages  au  sublimé,  pansement  humide.  La  lièvre  tombe 
le  29.  Guérîson 

Obs.  il  —  B...,  2«  zouaves,  malade  depuis  trois  jours,  entre  à  l'hô- 
pital d'Oran  le  28  juillet  1893,  avec  un  gonflement  énorme  de  la  région 

(1)  Delorme,  Société  de  chirurgie,  13  juillet  1892. 

(2)  Leterrier,  Du  Phlegmon  sublingual  ou  angine  de  Ludwig  (Thèse 
de  Paris,  1893). 

(3)  Arch.  de  mid.  mil.,  XXI,  1893,  p.  212. 
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sus-hyoïdienoe  gauche.  Trismus  très  acœntuéqui  empêche  ToiiTerUire 
des  mâchoires.  Aspect  érysipélateux  de  la  région,  qui  est  d^une  dureté 
ligneuse.  Pas  de  fluctuation.  T.  41«.  Séance  tenante  M.  le  médecin- 
aide-major  Louslalol,  assisté  de  M.  le  médecin-major  Debrie  lui  fait 
rincision  de  Delorine  et  atteint,  sous  le  mylo-hyoidîen,  le  foyer  puru- 
lent, peu  abondant,  répandant  une  odeur  infecte.  On  prélève  qiieiq«es 
gouttes  de  pus  pour  l'examen  bactériologique.  Lavage  au  sublimé. 
Pansement  humide.  Dix  jours  après  la  guérison  est  presque  complète  ; 
il  n\'  a  plus  que  le  point  de  l'incision  qui  bourgeonne  encore. 

Obs.  111.  —  La...,  48'  esc.  du  train,  entre  à  l'hâtai  le  27  sep- 
tembre 1893.  Soutirait  des  dents,  â^  molaire  inférieure  droUe,  depuis 
une  huitaine  ;  il  y  a  deux  jours  la  fièvre  survient,  39«5  ;  puis  rapide- 
ment apparaît  un  gonflement  du  cou  pour  lequel  il  est  hospitalisé. 
Téme  bk  rég^ia  sus-hvoidienne  à  droite  est  œdématiée,  d'une  consis- 
tance ligneuse;  le»  Booftcboires  sont  serrées,  l'haleine  est  extrêmement 
fétide.  M.  Debrie  n'hésite  ]pM  à  iactaer  selon  le  traeé  pour  U  ligature 
de  la  linguale;  le  mylo-hyoîdîeft  —fiwfio^  laisse  s'écouler  iO  grammes 
environ  de  pus  jauiie  brun,  bien  lié,  très  Côtide.  Lavage  au  suhJimé, 
drainage,  pansement  humide.  Quinze  jours  aprte  tout  était  presque 
complètement  terminé. 

Ois.  IV.  —  Guil...,  î«  zouaves,  est  malade  depuis  huit  jours,  sMSre 
des  dents,  grosses  molaires  intérieures  surtout,  a  de  nombreuses  dents 
cariées.  Se  présente  le  !3  septembre  4893  h  Phôpilal,  avec  un  gonfle- 
ment de  toute  la  région  sous-mentonnière  et  sus-hyo!dîcnne  des  deux 
c6tés.  Trismus  assez  marqué,  mais  écarlement  des  mâchoires  possible, 
plancher  buccal  saillant  des  deux  côtés.  M,  le  médecin-major  André 
fait  une  première  incision  à  droite,  à  égale  distance  du  bord  maxillaire 
et  de  l'os  hyoïde.  Pas  de  pus  dans  les  couches  snperticielles;  il  faut 
effondrer  le  mylo-hyoïdieo  pour  en  trouver.  Même  conduite  pour  le  côté 
gauche.  Lavage  au  sublimé.  Drainage.  Pansement  humide.  Guérison 
trois  semaines  après. 

Nous  disons  qu^il  s^ogissait,  dans  ces  quatre  faits,  d'une 
angine  de  Ludwig,  parce  que  Tétai  général  était  grave,  que 
les  phénomènes  locaux  se  passaient  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne, et  que  le  foyer  purulent  originel  était  situé  en  dedans 
du  muscle  mylo-hyoïdien,  déterminant  comme  conséquence 
fatale  le  soulèvement  du  plancher  buccal. 

L'intervention  rapide  et  suffisamment  profonde  a  sans 
nul  doute  permis  d'assurer  la  guérison,  car  on  sait,  sans 
qu'il  soit  besoin  d'y  insister  à  nouveau,  combien  est  sombre 
le  pronostic  quand  on  essaie  de  temporiser  avec  Tinflam- 
mation. 
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Y  a-t-il  une  raison  spéciale  qui  donne  une  gravité  toute 
particulière  au  phlegmon  lorsquMl  est  sublingual  ? 

11  est  rationnel  de  penser  qu'en  raison  de  sa  situation 
roème,  la  collection  purulente  puisse,  à  un  moment  donné, 
déterminer  par  compression  mécanique  une  obstruction 
ptuB  ou  moins  complète  des  voies  respiratoires  supérieures. 
Mais  ee  n'est  pas  là,  nous  semble-t-il,  qu'est  le  danger  prin- 
^pal. 

Partant  des  différences  de  gravité  que  Ton  constate  dans 
les  diverses  variétés  de  phlegmoa  oervkal,  M.  Néinloa^  qui 
n'admettait  pas  fangine  de  Ludwig  comme  maladie  nette- 
ment différenciée,  attribuait  cette  différence  de  gravité  à  la 
natare  de  l'agent  infectieux. 

D'après  M.  Quénu,  tous  les  microbes  de  la  suppuration 
auraient  été  rencontrés  dans  ce  genre  de  foyers. 

Dans  un  des  cas  de  M.  Delorme,  le  pus,  examiné  par 
M.  Maubrac,  contenait  du  staphylocoque  doré. 

M.  Veillon,  dans  le  cas  de  M.  Gérard-Marchant,  trouva 
un  microbe  anaérobie  non  encore  décrit. 

C'e^  des  spirilles  que  vit  M.  Veroeuil  dans  les  phleg- 
mons d'origine  dentaire,  et  les  phénomènes  généraux,  dit-il, 
sont  dans  ces  cas  souvent  formidables. 

MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  trouvé  du  streptocoque 
dans  un  cas  d'angine  de  Ludwig,  et  à  ce  titre  ont  proposé 
la  dénomination  d'érysi pèle  du  pharynx. 

M.  Macaigne  y  a  signalé  un  microbe  indéterminé  «  un 
peu  plus  long  et  plus  mince  que  le  B.  coli,  mais  se  distin- 
guant absolument  de  ce  dernier  par  ses  réactions  dans  les 
divers  milieux  de  culture  » . 

M.  le  médecin-major  Antony  a  rencontré  deux  fois  des 
streptocoques  dans  le  pus  provenant  d'opérés  de  M.  De- 
lorme. 

M.  Matignon  a  retrouvé  également  ces  mômes  microbes. 

Dans  les  quatre  cas  rapportés  plus  haut,  Texamen  bacté- 
riologique a  démontré  Tassociation  du  streptocoque  de  Téry- 
âpèle  et  du  bacterium  coli.  Chacun  de  ces  microbes,  isolé 
en  culture  pure,  s'est  montré  pourvu  d'une  grande  viru- 
lence :  le  streptocoque,  après  un  passage  dans  le  bouillon 
de  bœuf  ordinaire,  et  après  un  séjour  de  48  heures  dans  ce 
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dernier  milieu,  tuait,  à  la  dose  de  0,2  cent,  cube  eu 
24  heures  un  lapin  de  taille  moyenne;  le  B.  coli,  cultivé 
dans  les  mêmes  conditions,  tuait  le  lapin  en  50  heures  à  la 
dose  de  1  cent,  cube;  les  inoculations  étaient  pratiquées 
dans  la  veine  auriculaire. 

Déjà  si  virulents  par  eux-mêmes,  les  deux  organismes, 
nous  semblait-il,  devaient  acquérir  par  leur  association  une 
virulence  renforcée.  L'inoculation  simultanée  des  quantités 
ci-dessus  n'amena  pas  la  mort  avec  plus  de  rapidité.  Chez 
un  de  nos  lapins,  à  qui  l'on  avait  injecté  sous  la  peau  une 
faible  quantité  de  bouillons,  associés  0,2  cent,  cube  de 
chaque,  survint  un  phlegmon  qui  fut  suivi  cinq  jours  après 
de  la  mort  de  l'animal  :  le  foyer  contenait  encore  beaucoup 
de  streptocoques  mais  peu  de  coli-bacilles  ;  les  organes 
étaient  stériles,  notamment  le  sang  du  cœur.  Fallait-il  attri- 
buer la  mort  aux  toxines  microbiennes? 

Pour  essayer  de  résoudre  cette  question,  diverses  expé- 
riences furent  faites.  On  prépara  des  ballons  de  macéré  de 
viande,  alcalinisé  légèrement  et  stérilisé;  on  ensemença  du 
streptocoque  et  du  coli-bacille  séparément  dans  les  uns, 
simultanément  dans  les  autres,  de  manière  à  opérer  tantôt 
sur  des  cultures  pures,  tantôt  sur  des  cultures  associées. 
Pour  faciliter  le  développement  maximum  des  deux  mi- 
crobes dans  le  même  milieu  de  culture,  il  est  bon  de  n'en- 
semencer le  coli-bacille  dans  le  ballon  contenant  le  strepto- 
coque qu'après  36  ou  48  heures  de  séjour  dans  ce  dernier  à 
37®.  Les  ballons  étaient  laissés  à  l'étuve  pendant  15  jours, 
puis  leur  contenu  était  filtré  à  la  bougie  Chamberland. 
Voici  le  résumé  des  résultats  obtenus  par  l'injection  de  ces 
bouillons  filtrés  dans  le  sang  de  lapins  : 

1°  La  toxine  du  streptocoque  tuait  un  lapin  de  taille 
moyenne  à  la  dose  de  1  cent,  cube  ; 

2'  La  toxine  du  coli-bacille  tuait  le  lapin  à  la  dose  de 
5  cent,  cubes  ; 

3^  La  dose  minimum  d'un  mélange  des  deux  toxines  ca- 
pable d'amener  la  mort  du  lapin  était  de  0,5  cent,  cube  de 
bouillon  de  streptocoque,  et  de  3  cent,  cubes  de  bouillon  de. 
coli-bacille  ; 

4®  Le  bouillon  filtré  où  avaient  végété  ensemble  le  strepto- 
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coque  et  le  coli-bacilie  donnait  en  injection  des  résultats 
analogues  à  ceux  de  la  série  précédente  :  2  cent,  cubes 
sufGsaient  à  tuer  le  lapin  inoculé. 

Bien  des  points  seraient  à  reprendre  en  détail  dans  l'étude 
de  l'association  du  streptocoque  et  du  B.  coli  ;  nous  pour- 
suivons cette  question  et  nos  recherches  seront  ultérieu- 
rement exposées  ;  mais  ce  que  nous  en  avons  dit  permet  de 
préciser  la  pathogénie  de  l'angine  de  Ludwig. 

La  porte  d'entrée  des  germes  infectieux  est  la  déchirure, 
l'ulcération  de  la  muqueuse  gingivale;  ce  peut  être  aussi  la 
carie  dentaire,  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Le  strep- 
tocoque et  le  coii-bacille,  hôtes  habituels  de  ,1a  cavité  buc- 
cale, pénètrent  par  ces  solutions  de  continuité  et  trouvent 
dans  le  tissu  conjonctif  lâche  de  l'espace  situé  sous  le 
plancher  buccal,  derrière  le  mylo-hyoïdien,  un  terrain 
favorable  à  leur  développement.  Là,  ils  sécrètent  leurs 
toxines  et  c'est,  selon  toute  vraisemblance,  de  la  diffusion 
dans  tout  l'organisme  de  ces  toxines  que  meurt  l'individu 
atteint  d'angine  de  Ludwig.  Ce  malade  succombe  non  à 
une  infection,  mais  à  une  intoxication.  Ainsi  s'expliquent 
ces  morts  rapides  survenant  sans  autre  lésion  qu'un  foyer 
purulent,  de  volume  trop  petit  pour  obstruer  les  voies  respi- 
ratoires supérieures,  pour  déterminer  l'asphyxie. 


NOTE  SUR  LEXTRAIT  DE  BELLADONE  ET  LE  DOSAGE 
DE  LATROPINE. 

Par  M.  P.  R0E8BR,  pharmacien-major  de  1'*  classe 

Dans  les  formations  de  réserve  et  dans  le  service  courant, 
on  trouve  souvent  l'extrait  de  belladone  séparé  en  deux 
couches,  une  inférieure  grumeleuse  en  consistance  d'ex- 
trait, une  supérieure  complètement  liquide.  En  dehors  de 
l'inconvénient  grave  présenté  par  cette  couche  liquide,  de 
couler  hors  du  pot  lors  des  manipulations  des  caisses, 
et  de  venir  tacher  les  récipients  voisins  contenant  l'extrait 
de  quinquina  ou  d'opium,  il  semblait  de  quelque  intérêt  de 
rechercher  si  ce  défaut  d'homogénéité  entraînait  une  difTé- 

Archives  de  Méd.  -  XXIX.  23 
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rence  dans  la  teneur  en  atropine  entre  la  partie  liquide  et 
la  partie  solide  de  l'extrait. 

Pour  le  dosage  de  l'atropine  dans  Textrait,  à  l'ancien 
procédé  de  la  précipitation  par  Tacétate  de  plomb  et  du 
traitement  par  l'hydrogène  sulfuré,  on  a  substitué  remploi 
d'une  base  :  ammoniaque,  carbonate  de  potasse,  chaux  vive, 
qui,  dans  la  solution  aqueuse  ou  alcoolique,  acidulée  ou 
non  de  l'extrait,  met  en  liberté  l'atropine.  L'alcaloïde  est 
ensuite  enlevé  par  un  dissolvant  approprié,  éther,  chloro- 
forme. 

MM.  Dietrich,  Kordes(l),  Partheil  (2),  se  servaient  delà 
chaux  vive  et  épuisaient  le  mélange  pulvérulent  par 
l'éther. 

M.  Kunz  (3)  prenait  le  carbonate  dépotasse  et  agitait 
avec  Téther  le  liquide  qu'il  obtenait  en  faisant  évaporer 
l'alcool,  qui  lui  avait  servi  à  séparer  de  l'extrait  les  matières 
colloïdales. 

MM.  Kremel(4),  SchweissingeretSarnow(5),  Ranwez(6), 
dissolvaient  l'extrait,  Talcalinisaient  par  l'ammoniaque  et 
agitaient  le  liquide  obtenu  avec  le  chloroforme  (Krerael)ou 
un  mélange  éthéro-cbloroformique  (45  centimètres  cubes 
de  chloroforme  et  25  centimètres  cubes  d'éther). 

Quelques-unes  des  méthodes  proposées  n'ont  pour  but 
que  l'élimination  préalable  de  la  chlorophylle,  des  sub- 
stances protéiques,  colloïdales,  etc.;  M.  Kunz  sépare  des 
matières  colloïdales  de  la  solution  aqueuse  de  l'extrait  par 
des  additions  successives  d'alcool.  Ces  matières  forment  un 
précipité  qui  devient  pulvérulent.  Ou  bien  la  mise  en  liberté 
de  l'alcaloïde  par  une  base  et  sa  dissolution  dans  Téther  ou 
le  chloroforme  est  précédée  d'un  traitement  à  l'acétate 
neutre  de  plomb  (M.  Van  Itallic)  fl)  à  l'eau  de  baryte 


(i)  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  t.  XVIil,  1888,  p.  435. 

(2)  Idem,  t.  XXVIÏ,  1893,  p.  23. 

(3)  Idem,  t.  Xlïl,  1886,  p.  70. 

(4)  Idem,  t.  XVII,  1888,  p.  69. 

(5)  Idem,  t.  XXIII,  1891.  p.  356. 

(6)  Idem,  t.  XXVIII,  1839,  p.  208. 

(7)  Idem,  t.  XIX,  1888,  p.  440. 
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.(M.  Beckurts) (1),  et  de  rélimination  de  ces  substances  par 
un  traitement  approprié.  Enfin  M.  Ranwez  concentre  à  trois 
reprises,  la  troisième  fois  en  consistance  sirupeuse,  la  solu- 
tion alcoolique  acidulée  de  l'extrait. 

Ces  modifications,  dans  le  cas  de  l'extrait  de  belladone, 
n'apportent  aucun  avantage  bien  appréciable,  eu  égard  au 
temps  et  aux  complications  qu'elles  exigent,  et  donnent  des 
résidus  d'évaporation  à  peu  de  chose  près  aussi  colorés 
que  ceux  d'extraits  alcalinisés  et  agités  directement  et  sans 
autre  traitement  avec  le  liquide  extracteur.  La  solution  que 
donnent  ces  résidus  d'évaporation  est  jaune  clair,  fluores- 
cente, surtout  avec  le  chloroforme  employé  comme  liquide 
extracteur.  Cette  fluorescence  serait  due  à  l'acide  chrysa- 
tropique  (M.  Kuoz  )(2).  La  coloration  de  la  solution  est  de 
beaucoup  plus  faible  quand  elle  résulte  de  ^épuisement  par 
Téther,  du  mélange  pulvérulent  d'extrait  de  belladone  et  de 
chaux  dans  l'appareil  de  Sohxlet  (Procédé  de  MM.  Dietrich, 
Kordes  et  Partheil). 

Les  filtrations  causées  par  les  modifications  ci-dessus, 
sont  longues,  surtout  dans  le  procédé  de  M.  Ranwez  ;  en 
outre,  malgré  Télimination  d'une  proportion  très  notable  de 
Fextrait,  les  liquides  alcalins  ont  toujours  une  tendance  à 
{(Hrmer  par  agitation  avec  le  liquide  extracteur,  surtout 
quand  ce  dernier  est  le  chloroforme,  une  émulsion,  dont  la 
séparation  est  longue,  souvent  difficile,  quelquefois  même 
incomplète,  malgré  le  moyen  donné  par  M.  Ranwez  pour 
la  faciliter.  Cette  difficulté  se  retrouve  bien  entendu  dans 
les  procédés  d'extraction  directe  sans  traitement  préalable, 
éliminant  une  partie  des  substances  extractives. 

Le  dosage  de  l'atropine  s'effectue  au  moyen  de  liqueurs 
titrées  dans  la  solution  faiblement  alcoolique  du  résidu 
d'évaporation  du  liquide  extracteur.  On  emploie  soit  la 
solution  normale  décime  d'acide  çhlorhydrique,  soit  celle 
normale  centième  d'acide  sulfurique.  Le  dosage  peut  être 
fait  directement,  ou  en  ajoutant  un  excès  d'acide,  excès  que 
l'on  détermine  par  une  solution  alcaline  normale  centième. 

(i)  Journal  de  pharmaeiB  et  de  chimie,  t.  XXI,  1890,  p.  36. 
(t)  Idem,  t.  XIII,  1886,  p.  325. 
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Parmi  les  indicateurs  proposés  pour  la  fin  de  la  réaction  ^ 
(teintures  de  tournesol,  de  cochenille,  acide  rosolique, 
éosine  tétraïodée  ou  érythrosine  en  solution  éthérée  surna- 
geant le  liquide  à  titrer),  la  teinture  de  cochenille  m'a  paru 
la  plus  commode,  malgré  la  très  grande  sensibilité  de 
l'érythrosine. 

L'extrait  de  belladone  des  hôpitaux  militaires  est  un 
extrait  de  feuilles  fraîches.  J'y  ai  dosé  l'atropine  dans  la 
partie  liquide  et  dans  la  partie  solide  par  les  procédés  des 
divers  auteurs  cités.  Les  méthodes  de  MM.  Van  Itallic, 
Beckurts,  Kunz,  m'ont  toujours  donné  des  chiffres  notable- 
ment inférieurs  à  celle  de  MM.  Partheil,  Kordes,  Dietrich, 
Kremel,  Ranwez,  Schweissinger  et  Sarnow.  Les  chiffres  de 
ces  dernières  ont  été,  à  très  peu  de  chose  près,  identiques, 
les  faibles  différences  pouvant  tenir  à  la  non-homogénéité 
de  l'extrait  surtout  dans  la  partie  solide. 

Deux  extraits  de  belladone  de  date  ancienne  et  assez 
différente,,  et  par  cela,  très  probablement  de  préparation 
distincte,  m'ont  donné  pour  100  grammes  d'extrait  : 


Couche  supérieure  liquéfiée. . 
Couche  inférieure  grumeleuse 


ATROPINE 

«0    1. 

pooa  100. 

HO   t. 

1,345 
1,y06 

0,992 
4,455 

D'après  ces  résultats,  la  couche  inférieure  solide  de 
l'extrait  est  d'environ  un  tiers  plus  riche  en  atropine  que 
la  couche  supérieure  liquide,  d'où  une  grande  différence 
d'activité  dans  les  deux  couches,  si  l'on  ne  prend  pas  le 
soin  de  les  mélanger,  et  encore  le  mélange  se  fait-il  assez 
mal  :  la  couche  inférieure  grumeleuse  est  difficile  à  disso- 
cier et  à  rendre  homogène. 

Le  résidu  des  matières  colloïdales  insolubles  dans  l'alcool 
obtenu  par  la  méthode  de  M.  Kunz  diffère  aussi  dans  les 
deux  couches. 

Il  a  été  de  24  gr.  30  pour  100  grammes  d'extrait  dans  la 
couche  liquide  et  de  41  gr.  48  pour  100  gr.  d'extrait  dans 
la  couche  solide. 
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Enfin  dans  la  partie  liquide  de  l'extrait  se  rencontrerait 
la  majeure  partie  de  la  choline,  signalée  par  M.  Kunz  dans 
l'extrait  de  belladone,  mais  je  n'ai  pu  approfondir  complè- 
tement ce  côté  de  la  question,  que  j'espère  être  à  même  de 
reprendre. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


PLAIE  PÉNÉTRANTE  DE  L'ABDOMEN  PAR  COUP  DE  FEU  (RE- 
VOLVER COURT  DE  6»»);  QUATRE  PERFORATIONS  DE  LIN- 
TESTIN  6RÉLE;  PÉRITONITE;  LAPAROTOMIE;  SUTURES 
INTESTINALES;  GUÊRISON. 

Par  M.  J.-M.  Caillet,  médecin  principal  de  2*  classe. 

G...  (Georges),  maréchal  des  logis  réserviste,  du  8'  escadron  du 
train,  né  à  Paris  le  31  décembre  1869,  d*une  bonne  constitution, 
d'un  tempérament  nerveux,  sans  antécédents  morbides  héréditaires 
ou  personnels  de  quelque  importance,  convoqué  pour  accomplir  une 
période  de  28  jours,  est  arrivé  à  Dijon,  venant  de  (}uimper,  le 
SO  octobre  1896. 

Dans  la  nuit  du  2!)  du  26  oclobre,  voulant  désarmer  un  civil  qui,  à 
la  suite  d'une  discussion  commencée  dans  une  brasserie  et  continuée 
dans  la  rue,  venait  de  tirer  un  coup  de  revolver  sur  un  de  ses  cama- 
rades, G...  le  saisit  à  bras-le-corps  et  roule  avec  lui  sur  le  sol.  A  ce 
moment,  il  éprouve  la  sensation  d'un  choc  assez  violent  dans  la  région 
inférieure  de  l'abdomen  et  comprend  qu'il  est  blessé.  Il  n'a  pu,  pas 
plus  que  son  adversaire,  fournir  aucune  indication  sur  la  direction  de 
l'arme  à  l'instant  où  il  a  été  frappé.  Il  était  alors  près  de  trois  heures 
du  matin. 

Le  blessé  est  relevé  et  conduit  d'abord  chez  un  pharmacien,  qui 
donne  le  conseil  de  le  transporter  à  l'hôpital,  où  il  arrive  en  voiture 
un  peu  avant  quatre  heures. 

L'interne  de  service  qui  le  reçoit,  ne  se  rendant  pas  suffisamment 
compte  de  la  gravité  possible  de  la  lésion,  ne  me  fait  pas  prévenir; 
il  panse  la  plaie  à  l'iodoforme  et  prescrit  des  applications  de  glace. 

Je  vois  ce  sous-oHîcier  vers  huit  heures  du  matin.  Il  accuse  une 
violente  douleur  dans  le  bas-ventre  et  se  plaint  de  ne  pouvoir  uriner. 
Il  a  eu  quelques  vomissements  pendant  son  transport  à  l'hôpital,  mais 
n'a  pas  vomi  depuis  qu'il  y  est  arrivé.  Le  pouls  est  à  80;  tempéra- 
ture :  36*»  8.  Il  n'y  a  ni  hoquet,  ni  nausées,  ni  dyspnée  appréciable. 

Les  vêtements  me  sont  présentés.  Le  projectile  a  traversé  Je  panta- 
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lOD,  le  caleçon  et  la  chemise.  Sur  le  pantalon  se  voient  des  traces  de 
brûlures  et  des  taches  de  poudre  indiquant  que  le  coup  a  été  tiré  à  une 
très  courte  distance. 

Dans  la  région  hypogastrîque,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  à  î  centimètres  environ  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  existe  une  plaie  circulaire,  sèche,  recouverte  de 
poudre  d'iodoforme.  Elle  mesure  à  peu  près  4  millimètres  de  dia- 
mètre. Le  ventre  est  sensible  à  la  pression  surtout  vers  la  partie 
inférieure  ;  il  n'y  a  pas  de  ballonnement. 

Il  est  procédé  immédiatement  au  cathétérisme  de  la  vessie,  qui  donne 
de  Turine  limpide  sans  mélange  de  sang  et  démontre  ainsi  Tintégrilé 
de  ce  viscère.  Le  malade  accuse  aussitôt  une  diminution  notable  de  la 
douleur.  Après  un  lavage  antiseptique  de  Thypogastre,  il  est  procédé  à 
l'exploration  de  la  plaie  à  Taide  d*un  stylet  et  d'une  sonde  cannelée 
qui  ne  pénètrent  pas  au  delà  du  tissu  cellulaire  sous-cutaoé.  Un  dëbri- 
dement  superâciel  ne  permet  pas  non  plus  de  se  rendre  compte  de  la 
direction  du  trajet  suivi  par  la  balle. 

En  l'absence  d'indications  précises  autorisant  à  affirmer  la  pénétra- 
tion dans  la  cavité  abdominale,  et  en  raison  do  l'amélioration  accusée 
par  le  blessé  à  la  suite  du  cathétérisme,  il  ne  me  parait  pas  indiqué 
d'intervenir  plus  activement.  Il  est  prescrit  une  pilule  d'opium 
de  0  gr.  05,  et  il  est  fait  à  une  demi-heure  d'intervalle  deux  injections 
de  chlorhydrate  de  morphine  chacune  d'un  centigramme.  Toute 
boisson  est  proscrite.  Le  malade  est  seulement  autorisé  à  laisser  fondre 
dans  la  bouche  quelques  fragments  de  glace.  La  petite  plaie  d'explo- 
ration est  suturée  et  il  est  appliqué  un  bandage  compressif. 

A  midi  la  situation  ne  s'est  pas  notablement  modifiée. 

A  4  heures  le  thermomètre  marque  37*^  2.  Le  pouls,  à  90,  est  plus 
faible.  La  douleur  est  de  nouveau  très  vive  :  elle  s'étend  à  tout  l'abdo- 
men et  est  exaspérée  par  la  pression  la  plus  légère.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
vomissement  ni  de  hoquet;  mais  les  nausées  sont  fréquentes.  Le  tym- 
panisme  est  considérable  et  général,  la  région  épigastrique  est  surtout 
très  saillante  ;  la  dyspnée  est  notable. 

Pendant  que  des  préparatifs  sont  faits  en  vue  d'une  intervention»  les 
médecins  de  la  garnison  sont  convoqués  à  l'hôpital  où  une  consul- 
tation a  lieu  à  7  heures  et  demie.  Le  pouls  est  alors  très  faible;  tem- 
pérature 37^.  Le  nombre  des  respirations  s'élève  à  36  par  minute.  Les 
traits  du  malade  sont  tirés  et  expriment  une  grande  anxiété.  Les 
nausées  sont  incessantes.  Le  ballonnement  et  la  sensibilité  du  ventre  se 
sont  encore  accrus.  L'existence  d'une  lésion  de  l'intestin  et  d'une 
péritonite  consécutive  ne  peut  plus  être  mise  en  doute.  La  nécessité 
d'intervenir  est  admise  par  tous. 

L'opération  a  lieu  à  8  heures  du  soir,  17  heures  environ  après  la 
blessure.  La  paroi  abdominale  et  les  régions  voisines  sont  désinfectéeSy 
et  un  nouveau  cathétérisme  ramène  comme  le  matin  une  petite  quan* 
tité  d'urine  limpide.  Je  pratique  sur  la  ligue  médiane,  entre  le  pubts> 
et  TombUic,  une  incision  de  12  centimètres  qui  rejoint  en  bas  Textré- 
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mité  inierne  de  celle  faite  le  matin  au  niveau  de  la  plaie  d'entrée.  Les 
muscles  droits  très  développés  étant  écartés  et  la  ligne  blanche  incisée, 
j'arrive  sur  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  qui  est  divisé  dans  une 
étendue  correspondant  à  celle  de  Tincision  superficielle.  Il  y  a  aussitôt 
bemie  de  plusieurs  anses  de  Tintestin  grêle,  sur  lequel  on  trouve  faci- 
lement quatre  perforations  dont  la  plus  inférieure  siège  à  50  centi- 
mètres environ  de  la  valvule  iléo-csecale.  Elles  sont  réparties  sur  une 
longueur  de  20  centimètres,  toutes  plus  rapprochées  du  bord  convexe 
de  Tintestin  que  de  son  insertion  au  mésentère.  Les  trois  perforations 
inférieures  sont  circulaires,  à  bords  réguliers  taillés  comme  à  l'em- 
porte-pièce;  il  y  a  hernie  de  la  muqueuse  qui  forme  un  bourrelet 
assez  épais,  n'oblitérant  cependant  pas  complètement  Touverture.  Le 
diamètre  de  ces  perforations  est  le  même  que  celui  de  la  plaie  cutanée. 

La  perforation  la  plus  éloignée  de  la  valvule  a  au  contraire  des  bords 
irréguliers  et  contus.  Plus  étendue  que  les  autres,  elle  mesure  au  moins 
un  centimètre  dans  sa  plus  grande  dimension.  Des  matières  fécaloïdes 
fluides  et  des  parcelles  d'aliments  incomplètement  digérées  se  pré- 
sentent à  son  ouverture. 

Sur  un  point  un  peu  plus  élevé  du  tube  intestinal,  au  voisinage  de 
l'insertion  mésentérique,  on  voit  une  érosion  à  fond  rouge  de  même 
forme  et  de  même  diamètre  que  les  perforations  inférieures. 

On  ne  trouve  pas,  dans  la  cavité  péritonéale,  d*épancbement  massif 
de  matières  fécales  :  elles  ont  sans  doute  donné  lieu  à  une  diffusion 
non  apparente  qui  a  été  la  cause  des  accidents. 

Deux  pinces  de  Péan  avec  mors  garnis  de  drains  en  caoutchouc  sont 
placées  sur  Tanse  où  siègent  les  perforations,  pour  s*op poser  à  sa 
rentrée  dans  la  cavité  abdominale  pendant  qu'il  est  procédé  à  lexamen 
des  autres  parties  du  tube  digestif.  Cette  recherche  ne  révèle  aucune 
autre  lésion,  si  ce  n'est  sur  quelques  points  de  l'intestin  grêle,  mais  en 
dehors  de  la  portion  blessée,  de  petites  masses  de  fausses  membranes 
non  adhérentes. 

L'oblitération  des  plaies  intestinales  s'obtient  par  des  points  de 
suture  de  Lambert,  pratiqués  avec  des  fils  de  soie  très  fins  à  Taide 
d'une  très  petite  aiguille  de  Reverdin.  Ils  ne  comprennent  que  la 
séreuse  et  la  musculeuse.  Les  anses  intestinales  herniées  sont  mainte- 
nues avec  des  compresses  aseptiques  chaudes.  Deux  points  de  suture 
suffisent  pour  amener  la  fermeture  de  chacune  des  trois  perforations 
inférieures.  L'oblitération  de  l'ouverture  située  le  plus  haut  ne  m'a 
paru  bien  complète  qu'après  que  cinq  fils  ont  été  appliqués. 

On  procède  ensuite  à  la  rentrée  de  l'intestin,  qui  ne  peut  être  obtenue 
entièrement  qu'après  que  l'étendue  de  l'incision  a  été  réduite  par  des 
points  de  suture  réunissant  les  parties  profondes  de  la  paroi.  Ces 
sutures  sont  faites  avec  de  la  forte  soie  aseptisée,  comme  celle  employée 
pour  l'intestin,  par  l'ébullilion  dans  la  liqueur  de  van  Swielen.  Elles 
embrassent  le  péritoine  et  les  muscles. 

Il  est  fait  alors  un  lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Sept  litres  d'eau 
bouillie  ayant   encore  une  température  de  40  et   quelques  degrés 
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sont  employés  à  cette  opération  qui  entraine  l'évacuation  d*une  notable 
quantité  de  fausses  membranes  provenant  surtout  de  la  partie  infé- 
rieure de  Tabdomen .  La  peau  est  suturée  avec  des  crins  de  Florence. 

Tenant  compte  des  lésions  de  péritonite  constatées,  j'ai  cru  devoir 
laisser  sans  réunion  Textrémité  inférieure  de  la  plaie  où  est  placée 
une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Un  pansement  légèrement  compressif 
avec  de  la  tarlatane  au  sublimé  et  du  coton  est  ensuite  appliqué. 

L'opération  et  le  pansement  ont  duré  une  heure  et  demie. 

27  octobre.  —  Le  malade  a  uriné  spontanément.  Le  ventre  est 
toujours  ballonné.  Le  pouls  est  à  96.  Il  y  a  encore  36  respirations  par 
minute.  Température  :  36^1.  Le  blessé  n*a  pas  eu  de  vomissement. 
Il  a  encore  des  nausées. 

Le  soir,  l'état  est  sensiblement  le  même  que  le  matin.  Le  pansement, 
que  le  malade  trouve  trop  serré,  est  renouvelé.  Au  moment  où  la  mèche 
est  retirée  pour  être  remplacée,  il  s'écoule  de  la  cavité  péritonéale  un 
liquide  séreux  dont  la  quantité  est  évaluée  à  15  grammes  environ. 

28  octobre.  —  Je  trouve  le  pansement  humide  et  exhalant  une  forte 
odeur  d'urine.  Malgré  les  recommandations  faites,  les  précautions  ont 
été  mal  prises  pour  empêcher  qu'il  ne  soit  souillé  au  moment  où  le 
malade  a  demandé  à  uriner.  Le  pansement  est  renouvelé  de  nouveau. 
La  plaie  recouverte  d'un  léger  exsudât  grisâtre  est  le  siège  d'un  peu  de 
suintement.  Elle  est  lavée  avec  de  la  liqueur  de  van  Swieten  très 
chaude.  Lorsque  la  mèche  est  remplacée,  il  s'écoule  encore  quelques 
grammes  de  sérosité. 

Le  malade  accuse  du  reste  une  amélioration  notable.  Il  a  dormi  et  a 
bu  un  peu  de  lait  sans  avoir  de  vomissement.  La  douleur  spontanée 
ou  à  la  pression  est  moins  vive  ;  elle  tend  à  se  localiser  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  dans  la  région  épigastrique.  Les  nausées  ont  cessé. 
Le  blessé  a  uriné  plusieurs  fois  sans  difficulté.  Il  y  a  eu  dans  la  nuit, 
à  plusieurs  reprises,  expulsion  de  gaz  par  l'anus.  Le  pouls  n'est  plus 
qu'à  90  et  le  nombre  des  respirations  ne  dépasse  pas  26.  T.  36*6. 

G...  prend  dans  la  journée  une  assez  notable  quantité  de  lait  glacé  : 
il  a  le  soir  deux  vomissements  peu  abondants.  Le  pouls  est  remonté  à 
98.  R.  24.  T.  3608. 

29  octobre.  —  T.  37<»1.  P.  9Î.  R.  30.  Pansement.  Il  s'écoule  encore 
un  peu  de  sérosité  au  moment  où  l'on  remplace  la  mèche.  11  n'y  a  plus 
de  vomissements.  Quelques  nausées. 

Le  soir  :  T.  37o3.  P.  90.  R.  24. 

30  octobre.  — T.  37»  6.  P.  92.  R.  24.  La  nuit  a  été  bonne. 
Soir  :  T.  37» 4.  P.  96.  R.  24. 

31  octobre.  —  T.  37»3.  P.  96.  R.  24.  L'opéré  a  eu  quatre  selles  de 
6  heures  du  soir  à  2  heures  du  matin.  Les  matières  évacuées  sont 
abondantes,  en  partie  dures,  sans  mélange  de  sang.  On  y  recherche 
inutilement  le  projectile. 

Le  pansement  est  renouvelé.  Il  ne  s'écoule  pas  de  sérosité  lorsque  la 
mèche  est  retirée  ;  il  n'est  pas  placé  de  mèche  nouvelle.  Le  ventre  à  sa 
souplesse  normale  et  la  pression  ne  réveille  aucune  douleur. 
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Soir.  Une  nouvelle  selle  vers  4  heures.  T.  37oS.  P.  96.  R.  24. 

!•»  novembre. —  Le  malade ,  qui  avait  déjà  signalé  une  toux  légère, 
dont  il  faisait  remonter  le  début  à  quelques  jours  avant  sa  blessure  et 
qui  s'expliquait  par  quelques  râles,  a  eu  pendant  la  nuit  des  quintes 
violentes  qui  ont  été  suivies  de  Texpectoration  d*abondants  crachats 
purulents.  Il  accuse  à  droite,  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  un 
point  de  côté  s'irradiant  vers  l'hypocondre.  On  constate  un  peu  de 
submatité  à  la  base  du  poumon  correspondant  et  on  perçoit  à  Tauscul- 
tation,  dans  tout  ce  côté  du  thorax,  des  râles  de  bronchite.  A  gauche, 
il  existe  aussi  quelques  râles  disséminés.  On  note  une  légère  teinte 
subiclérique  des  sclérotiques.  T.  38«2.  P.  i28.  R.  26. 

Soir.  La  toux  a  persisté.  Les  crachats,  toujours  purulents,  sont  moins 
abondants.  Le  malade  a  pris  quelques  aliments  légers.  T.  31^3.  P.  90. 
R.  30. 
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2  novembre.  —  Toux  toujours  violente.  Les  fonctions  digeslives 
s'accomplissent  normalement.  T.  37® 6.  P.  86.  R.  28. 

Le  soir  T.  37*  3.  Pouls  et  respiration  comme  le  matin. 

3  novembre.  —  Le  projectile  a  été  trouvé  dans  une  selle  que  le 
malade  a  eue  le  matin.  Il  n'est  pas  déformé.  Son  poids  est  de  1  gr.  84. 
Il  provient  d*un  revolver  à  six  coups  rayé,  à  percussion  centrale,  de 
fabrication  anglaise.  Le  diamètre  intérieur  est  de  6  millimètres,  la 
longueur  du  canon  est  de  5  centimètres  ;  celle  du  barillet  de  trois. 

T.  370.  P.  90.  R.  22.  Le  pansement  est  renouvelé.   Les  crins  de 
Florence  sont  enlevés. 
Soir.  T.  37 «3. 

4  novembre.  —  L'état  général  est  satisfaisant.  Les  signes  stéthosco- 
piques  indiquent  une  amélioration  du  côté  des  lésions  pulmonaires.  À 
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Texamen  bactériologique,  il  n*a  été  tronvé  que  dn  streptocoque  dans 
les  crachats. 

t.  37»2.  P.  82.  R.  20. 

Soir.  T.  36»  8. 

5  novembre.  —  T.  Sô'S.  P.  86.  R.  18.  Pansement.  La  plaie  laissée 
sans  réunion  à  la  partie  inférieure  de  Tincision  paraissant  bien  nette 
et  aseptique,  il  est  fait  avec  des  crins  de  Florence  trois  points  de  suture 
ayant  pour  objet  d'obtenir  une  réunion  par  seconde  intention. 

Soir.  T.  370 1. 

6  novembre.  —  T.  36o8.  P.  90.  R.  18.  On  n'entend  plus  dans  la  poi- 
trine que  des  ronchus  disséminés  avec  quelques  râles  plus  fins  à  la 
base  droite. 

Le  malade  accuse  de  la  dysphagie  :  le  bol  alimentaire  lui  parait 
rencontrer  un  rétrécissement  au  niveau  du  cardia.  Il  est  prescrit 
3  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Soir  :  T.  37»5. 

7  novembre.  —  T.  36®  8.  P.  84.  R.  21.  Le  malade  accuse  toujours, 
au  moment  de  la  déglutition  au  niveau  du  cardia,  la  sensation  d'un 
obstacle. 

Pansement.  La  tentative  de  réunion  secondaire  a  échoué.  On  con- 
state de  la  suppuration,  et  les  fils  places  le  5  doivent  être  enlevés.  Un 
peu  de  décollement  de  la  peau  s'est  produit  sous  la  cicatrice.  Cette 
partie  est  touchée  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  8  p.  100. 

9  novembre.  —  Nouveau  pansement.  Une  incision  de  la  partie  de  la 
cicatrice  correspondant  au  décollement  est  faite  sur  une  étendue  de 
quelques  centimètres. 

12  novembre.  —  Pansement.  Quelques  fils  profonds  mis  à  nu  par  le 
débridement  sont  enlevés. 

A  partir  de  ce  jour,  la  cicatrisation  marche  régulièrement.  Lente 
d'abord,  elle  se  fait  ensuite  avec  rapidité. 

20  novembre.  —  Le  blessé,  qui,  depuis  plusieurs  jours,  a  été  auto- 
risé à  se  lever,  éprouve  ce  jour-là,  dans  les  deux  régions  inguinales,  en 
éternuant,  une  violente  douleur  qui  l'oblige  à  se  coucher,  mais  qui  va 
s*atténuant  et  a  complètement  disparu  le  22.  Il  faut  peut-être  rattacher 
ce  phénomène  à  la  rupture  de  quelques  faibles  adhérences  qui  avaient 
pu  se  produire  entre  deux  anses  intestinales  ou  entre  l'intestin  et  la 
paroi  abdominale. 

9  décembre.  -—  A  cette  date,  la  cicatrisation  est  complète,  l'état 
général  excellent.  Les  fonctions  digestives  sont  régulières.  Le  ventre  a 
sa  souplesse  et  sa  sonorité  normales.  La  cicatrice  est  solide  ;  elle  forme 
une  ligne  verticale  presque  linéaire,  de  9  centimètres  de  longueur, 
dont  l'extrémité  supérieure  se  trouve  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'ombilic  et  l'inférieure  située  un  peu  au-dessus  du  pubis.  EUe  se 
continue  à  angle  droit  avec  la  cicatrice  transversale  correspondant  à 
l'incision  d'exploration  du  début;  elle  est  en  partie  adhérente.  Dans  les 
efiorts  de  toux,  on  ne  constate,  à  son  niveau,  aucune  impulsion  qui 
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puisse  faire  eraindre  une  évenlration  iiliérienre.  Le  blessé  a  pu  sortir 
eo  ville  sans  éprouver  aucune  fatigue. 

Il  quitte  définitivemeut  rh6pital  le  15  décembre.  11  lui  est  conseillé  le 
port,  pendant  quelques  semaines»  d'une  ceinture  de  laine.    • 

D'après  les  nouvelles  reçues  le  !•'  janvier,  G...  a  pu  reprendre,  à 
Quimper,  6a  profession  de  garçon  de  café. 


COUP  VIOLENT  DE  L'ABDOMEN,  AVEC  LARGE  PLAIE  CONTUSE, 
PAR  COUP  DE  PIED  DE  CHEVAL;  PÉRITONITE  LOCALISÉE; 
fiUÉRISON  SANS  LAPAROTOMIE. 

Par  M.  A.  Yvkrt,  médeciik-major  de  4  '•  classe. 

Le  28  juillet  f896|  à  7  heures  du  matin,  le  cavalier  M...  de  la 
S*  compagnie  de  remonte,  appartenant  à  la  classe  1893,  âgé  de 
23  ans,  attaché  en  qualité  d'ordonnance  au  service  des  élèves  officiers, 
reçoit  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  un  vigoureux  coup  de  pied 
de  cheval  y  pour  lequel  il  est  immédiatement  transporté  à  Tinfirmerie  ; 
puis,  après  un  premier  pansement  antiseptique,  dirigé  sans  retard  sur 
l'hépital,  où  nous  l'examinons  une  heure  environ  après  l'accident. 

M...  est  un  sujet  de  bonne  constitution,  toujours  bien  portant,  et 
n'ayant  jamais  eu  un  jour  d'indisponibilité  depuis  son  incorporation. 
Il  avait,  comme  d'habitude,  pris  son  café,  mais  sans  pain,  à  4  heures 
du  matin  ;  c'est-à-dire  trois  heures  environ  avant  le  traumatisme  qui 
l'amène  dans  nos  salles.  Au  moment  où  il  a  reçu  le  coup  de  pied,  sur 
la  direction  et  la  violence  duquel  il  ne  peut  nous  donner  aucun  ren- 
seignement précis,  il  n'a  pas  perdu  connaissance  et  n'a  pas  présenté 
de  symptômes  de  sbock  très  prononcés  :  seule,  une  violente  douleur,, 
surtout  marquée  au  pourtour  de  l'ombilic,  et  une  sensation  de  malaise 
indéfinissable  l'ont  immobilisé  momentanément  et  ont  nécessité  son 
transport  à  l'infirmerie  de  l'École  sur  un  brancard.  Là  un  pansement 
ouato-iodoformé,  après  désinfection  soignée  au  sublimé,  a  été  appliqué 
avant  son  transport  à  l'hôpital.  A  notre  premier  examen,  nous  consta- 
tons chez  M...  une  pâleur  généralisée  de  tous  les  téguments^  mais 
surtout  appréciable  à  la  face  et  aux  extrémités,  qui  sont  manifeste* 
ment  refroidies,  sans  cyanose  aucune.  L'intelligence  est  très  nette  ;  le 
blessé  répond  parfaitement  et  l'on  ne  peut  plus  correctement  à  toutes 
les  questions  que  nous  lui  posons.  Le  faciès  n'est  pas  grippé;  les  yeux 
ne  sont  ni  saillants,  ni  enfoncés.  Respiration  régulière,  ni  précipitée, 
ni  ralentie.  Pouls  assez  petit,  un  peu  dépressible,  sans  irrégularités 
cependant,  à  84. 

Ce  dont  M...  se  plaint  le  plus  est  une  douleur  très  vive,  suraiguê, 
au  niveau  de  la  région  ombilicale,  et  au  pourtour  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  droite.  Ajoutons,  pour  être  complet,  qu'au 
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moment  où  il  a  été  installé  dans  son  lit,  il  a  éprouvé  un  violent  besoin 
d'uriner,  et  a  évacqé  naturellement,  sans  gône  et  sans  difficulté, 
environ  200  grammes  d'une  urine  pure  et  absolument  limpide. 
L'cxanten  de  l'abdomen  nous  fournit  les  résultats  suivants  : 

Tout  d'abord,  il  existe,  immédiatement  au-dessus  et  eu  dedans  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite,  une  large  plaie  contuse, 
de  six  centimètres  de  long,  déchiquetée,  mâchée,  comprenant  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  d'insertion  à  la  crête  iliaque  du 
muscle  grand  oblique,  qui  est  déchirée  et  contusionnée  sur  une  éten- 
due de  cinq  centimètres.  Au-dessous  et  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  de  ce  tissu  aponévrotique,  apparaissent  complètement  indemnes 
les  fibres  rayonnantes  du  muscle  petit  oblique.  L'abdomen,  dans  son 
ensemble,  n'est  ni  ballonné  ni  rétracté.  Pas  le  moindre  tympanisme 
au  niveau  de  la  région  hépatique  en  particulier.  Toutefois  la  palpation 
et  la  percussion^  même  pratiquées  avec  les  plus  grandes  précautions, 
déterminent  une  vive  douleur  dans  toute  la  zone  péri-ombilicale.  Pas 
de  nausées;  pas  de  vomissements;  pas  d'évacuation  alvine  depuis  le 
traumatisme.  Vessie  vide  à  la  suite  de  la  miction  signalée  plus 
haut. 

Dans  ces  conditions,  nous* avons  admis  que  le  coup  de  pied  de 
cheval  dont  était  atteint  le  cavalier  M...  avait  été  dirigé  d'avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche;  qu'il  avait  porté,  en  premier  lieu,  sur 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite,  au  niveau  de  laquelle  il 
avait  sectionné  par  pression  directe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le 
muscle  grand  oblique;  puis,  qu'il  avait  dû  atteindre  superficiellement, 
tangentiellement,  la  région  ombilicale.  D'où  cette  conclusion  :  que  les 
anses  intestinales  de  cette  zone  avaient  été  contusionnées;  mais  pro- 
bablement, et  même  certainement,  non  comprimées  entre  le  fer  du 
cheval  et  la  colonne  vertébrale.  Par  conséquent  nous  écartions  toute 
hypothèse  de  rupture  ou  de  déchirure  intestinale;  nous  rejetions  donc 
toute  idée  de  perforation.  Et  comme  les  signes  par  nous  constatés, 
tant  subjectivement  qu'objectivement ,  confirmaient  de  tout  point  notre 
manière  de  voir  à  ce  sujet,  nous  n'avons,  sur  le  moment,  nullement 
songé  à  intervenir  activement  par  la  laparotomie,  bien  que  cependant 
tout  disposé  à  marcher  de  l'avant  sous  ce  rapport,  et  partisan  convaincu 
de  cette  opération,  dès  qu'elle  semble  indiquée. 

Conséquemment,  après  avoir  désinfecté  à  fond  au  sublimé  et  à  l'acide 
phénique,  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  abdominale,  anesthé- 
sié  la  région  à  la  cocaïne,  nous  avons  appliqué  quatre  points  de 
suture  profonde  à  la  soie  sur  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique, 
cinq  points  de  suture  superficielle  au  crin  de  Florence,  sur  la  peau  et 
le  tissu  sous-cutané,  le  tout  recouvert  d'un  pansement  à  liodoforme et 
au  sublimé,  et  prescrit  le  traitement  dit  médical  classique  :  glace  en 
permanence  sur  Tabdomen,  diète  absolue,  quelques  fragments  de  glace 
seulement  pour  tromper  la  soif,  4  pilules  de  23  milligrammes  d'opium 
dans  les  24  heures. 

La  température  à  10  heures  du  matin  était  de  37  degrés. 
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Nous  revoyons  notre  blessé  à  une  heure  de  l'après-micff.  Il  a  eu 
vers  onze  heures,  quelques  nausées,  avec  un  léger  vomissement  bilieux, 
une  cuillerée  à  bouche  environ.  L*état  générai  se  maintient  très  bon  ;  le 
pouls  est  à  90,  la  douleur  de  l'abdomen  beaucoup  moins  vive. 

A  8  heures  du  soir,  faciès  toujours  parfaitement  normal  et  non 
grippé;  mais  agitation  considérable  et  mouvements  constants  du  blessé 
dans  son  lit.  Le  pouls  est  à  100,  plein,  large,  tout  à  fait  régulier; 
R.  24,  T.  38® 4.  Dans  l'après-midi,  M...  a  eu  encore,  à  deux  ou  trois 
reprises,  des  nausées  avec  vomissement  bilieux  peu  abondants;  Il  a 
uriné  trois  fois,  100  grammes  environ  par  miction,  avec  un  certain 
ténesme.  Pas  de  distension,  pas  de  ballonnement,  pas  de  tympa- 
nisme  du  côté  de  l'abdomen.    ,. 

29  juillet.  —  Nuit  bonne,  sauf  l'agitation  assez  prononcée  du 
blessé,  qui  se  remue  et  se  retourne  presque  constamment  dans  son 
lit  ;  pas  la  moindre  nausée,  ni  le  plus  petit  vomissement  dans  la  nuit. 
Faciès  normal.  Ventre  ni  distendu,  ni  affaissé,  peu  douloureux  à  la 
pression.  T.  SS».  P.  88.  R.  18. 

Même  prescriptions. 

La  journée  se  passe  ainsi  dans  d'excellentes  conditions,  et  le  malade 
continue  à  uriner  spontanément,  mais  sans  ténesme.  T.  SS'^G. 

30  juillet.  —  Comme  la  nuit  précédente.  M...  s'est  beaucoup  remué 
et  agité;  mais  à  moitié  somnolent  et  sans  se  plaindre  ni  souffrir.  La 
température  est  redescendue  à  38*^2;  le  pouls  est  à  80  et  la  respiration 
normale.  Etals  général  et  local  excellents.  On  permet  quelques 
cuillerées  à  bouche,  dans  la  journée,  d'eau  de  Vichy  glacée  mélangée 
à  un  peu  de  lait.  Toujours  les  4  pilules  d'opium.  Le  soir  à  4  heures, 
T.  3704.  P.  80.  R.  18. 

Vers  7  heures,  c'esl-à-dire  60  heures  après  l'accident,  survient  dans 
la  soirée  un  premier  vomissement  absolument  porracé,  peu  abondant, 
50  grammes  environ,  suivi  dans  la  nuit,  de  deux  autres,  complète- 
ment identiques  comme  nature  et  comme  quantité.  Dans  la  journée, 
miction  régulière  comme  d'habitude. 

31  juillet.  —  A  notre  visite  du  matin,  nous  ne  constatons  aucun 
symptôme  alarmant  ni  aucun  signe  spécial  de  péritonite  généralisée 
en  voie  d'évolution;  le  faciès  est  naturel,  reposé;  le  pourtour  des  yeux 
peut-être  un  peu  plus  noir  que  d'habitude,  mais  sans  excavation  ni 
enfoncement  anormal  :  le  ventre  souple,  non  tendu,  peu  douloureux. 
Le  blessé  a  bien  reposé  pendant  la  nuit  et  a  été  beaucoup  moins 
énervé  que  les  jours  précédents.  T.  37o6;  P.  74;  respiration  phy- 
siologique. 

Nous  avons  affaire,  bien  certainement,  à  une  légère  poussée  de 
péritonite  plastique  localisée  ;  mais  il  ne  saurait  être,  à  notre  avis, 
question  de  péritonite  par  perforation.  Donc  pas  d'intervention  active. 
3  pilules  d'opium  à  23  milligrammes.  Potion  de  chloral.  Potion  de 
Todd.  Thé.  Plus  de  lait  momentanément. 

Bonne  journée.   Deux   petits   vomissements   bilieux   encore,  l'un 
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vers  4  hétlr«s,  l'autre  vers  7  hesres  da  soir.  Températare,  pouls  et 
respiration  absolument  normaux. 

I*"'  août.  —  Nuit  très  bonne.  Sommeil  tranquille  et  prolongé. 
Parfait  état  géoéral.  Venl/e  très  souple,  sans  ia  moindre  sensation 
douloureuse  actuellement.  2  pilules  d'opium.  Café  alcoolisé.  Potiou  de 
Todd.  Thé  et  lait  mélangés.  Plus  de  chlorai  qui  provoque  des  nausées. 
Toujours  à  la  glace  intus  et  extra.  M...  éprouve,  à  deux  reprises,  le 
besoin  d'aller  à  la  selle,  mais  sans  résultat.  Journée  excellente. 

S  août.  —  Nuit  très  bonne  encore,  plus  d'agitation  ni  de  malaise. 
M...  prend  avec  plaisir  du  thé  et  du  lait,  près  d'un  litre  en  tout,  son 
^café  et  sa  potion  de  Todd.  il  a  eu  deux  selles  moulées  absolument 
.normales,  ce  matin,  vers  4  heures;  miction  des  plus  r^ulières:  on 
augmente  un  peu  la  quantité  de  thé  et  de  lait,  et  on  maintient  tou- 
jours 2  pilules  d*opium. 

3  août.  —  M..^  a  bu  dans  les  24  heures  environ  un  litre  et  demi  de 
thé  et  de  lait.  H  s'est  levé  dans  la  nuit  sans  réveiller  l'infirmier  couché 
auprès  de  lui,  pour  aller  aa  cabinet,  et  a  eu  une  seconde  selle  nor- 
male le  matin. 

Premier  changement  du  pansement,  qui  a  été  dérangé;  plaie  en 
très  bonne  voie  de  guérison.  Yentre  tout  à  fait  souple;  sans  douleur 
en  aucun  point. 

4  août.  —  Rien  de  particulier  à  signaler. 

Une  selle  naturelle  ce  matin  à  4  heures.  Même  i^ime. 
Pins  qu'une  seule  pilule  d'opium, 

5  août.  —  Une  selle  également  le  matin  à  la  même  heure. 

7  août.  —  On  prescrit  an  œuf  dans  du  bouillon  matin  et  soir.  Plus 
d'opium. 

8  août.  —  On  ajoute  des  pruneaux  au  régime. 

9  août.  —  On  supprime  l'application  de  la  glace  sur  le  ventre. 
Potage,  œufs,  pruneaux. 

Il  août.  —  Ablation  des  cinq  crins  de  Florence  de  la  suture  super- 
ficielle :  la  réunion  est  complète;  il  reste  toutefois  un  petit  suintement 
au  niveau  des  bords  de  la  plaie  où  l'épiderme  a  été  éliminé  par  le  fait 
de  la  contusion. 

13  août.  —  Le  blessé  ajoute  du  pain  à  son  régime  et  boit  un  banyuls 
dans  la  journée. 

17  août.  —  On  augmente  un  peu  l'alimentation,  et  on  remplace  le 
lait  par  le  vin.  M...  se  lève  pour  la  première  fois,  sans  le  moindre 
malaise  et  sans  douleur  aucune. 

20  août.  —  On  renouvelle  le  pansement  pour  la  seconde  fois. 

30  août.  —  Le  blessé  part  en  congé  de  convalescence  de  deux  mois, 
complètement  guéri  et  parfaitement  rétabli. 

A  une  époque  où  rintervention  active,  dans  les  traumatismes 
de  celte  nature,  semble  gagner  tous  les  jours  du  terrain,  nous 
tenons  à  donner  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  cru 
devoir  nous  abstenir. 
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Nous  sommes  loin,  en  effet,  de  nous  ranger  à  l'opinion  des 
chirurgiens  qui  semblent  actuellement  établir  en  principe  : 
que,  vu  rinnocuité  absolue  de  toute  laparotomie  faite  asepti- 
quement,  dans  de  bonnes  conditions  d'installation  et  d'instru- 
mentation, avec  des  aides  intelligents  et  parfaitement  au 
courant  de  cette  technique  opératoire  spéciale,  tout  trauma- 
tisme violent  de  l'abdomen,  par  coup  de  pied  de  cheval,  en 
particulier,  est  justiciable  de  la  laparotomie;  «  seule  la  lapa- 
rotomie exploratrice  permet  de  reconnaître  sûrement  et  de 
traiter  comme  il  convient  des  lésions  graves  de  Tintestin,  du 
mésentère,  du  foie,  etc.  etc.  » 

Nous  sommes  intimement  persuadé,  assurément,  qu'une 
pareille  intervention,  faite  par  des  chirurgiens  expérimentés, 
habitués  à  pratiquer  journellement  l'ouverture  de  l'abdomen  et 
réunissant  toutes  les  chances  de  succès  énumérées  précédem- 
ment, ne  fait  pas  courir  de  gros  risques  au  blessé.  Mais,  d'une 
part,  ces  risques,  si  faibles  soient-ils,  n'en  existent  pas  moins; 
et,  d'autre  part,  ce  ne  sont  pas  seulement  des  chirurgiens  d'élite, 
des  spécialistes  absolument  rompus  à  toutes  les  difficultés  de 
ces  opérations  minutieuses  et  délicates,  qui  sont  appelés  à  inter- 
venir en  pareille  circonstance.  Tout  praticien  peut,  au  moment 
où  il  y  pense  le  moins,  avoir  à  pratiquer  une  laparotomie  d*ur- 
gence,  et  cela,  bien  souvent,  dans  des  conditions  d'installation 
et  avec  des  aides  qui  ne  répondent  pas  toujours  aux  desiderata 
exprimés  et  réunis  par  les  maîtres  en  chirurgie.  Cependant  il 
n'y  a  pas  une  minute  à  perdre,  si  l'indication  d'opérer  est  for- 
melle :  le  succès  est  à  ce  prix. 

C'est  pourquoi  nous  n'admettons  dans  la  pratique  courante 
la  laparotomie  à  la  suite  de  traumatismes  violents  de  l'abdo- 
men, qu'en  cas  de  certitude  ou  de  quasi-certitude  de  perfora- 
tion de  l'intestin,  de  l'estomac,  de  la  vessie,  ou  d'hémorragie 
grave  ayant  sa  source  dans  l'un  quelconque  des  organes  splan- 
chniques.  A  notre  avis,  quand  un  chirurgien  a  une  fois  bien 
établi  son  diagnostic  de  péritonite  par  perforation,  ou  d'épan- 
chement  sanguin  intrapéritonéal  susceptible  de  compromettre 
l'existence,  il  ne  lui  est  plus  permis  de  se  dérober;  la  laparo- 
tomie immédiate  s'impose. 

Tout  autre,  par  contre,  est  la  conduite  que  nous  recomman- 
dons et  que  nous  suivons,  pour  notre  compte  personnel, 
lorsque  la  perforation  ne  nous  paraît  pas  bien  nettement  démon- 
trée ;  tel  le  parti  que  nous  avons  pris  dans  l'observation  qui 
précède. 

Si  nous  analysons,  en  efi'et,  et  si  nous  comparons  entre  eux, 
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les  symptômes  observés  chez  notre  blessé,  nous  constatons  : 

40  L'absence  de  schock,  de  perte  de  connaissance,  de 
douleur  exquise,  au  moment  du  traumatisme  ; 

2»  Quand  nous  l'examinons,  une  heure  après  Taccident,  pas 
de  réaction  générale  en  rapport  avec  l'idée  d'une  rupture  vis- 
cérale :  faciès  non  grippé,  yeux  non  excavés,  ni  enfoncés  dans 
leur  orbite;  pouls  régulier;  pas  de  dyspnée;  pas  d'angoisse. 
Rien  de  comparable  à  ce  que  nous  avons  pu  constater  une  fois, 
, en  1874,  chez  un  malheureux  ordonnance  enlevé  en  36  heures 
par  une  péritonite  suraiguë,  survenue  à  la  suite  et  comme  con- 
séquence d'une  large  perforation  de  Tiléon  par  coup  de  pied  de 
cheval; 

30  Absence  totale,  également,  de  réaction  et  de  ballonnement 
de  l'abdomen;  surtout  pas  le  moinde  tympanisme  au  niveau  de 
la  région  hépatique,  ce  qui  nous  faisait  rejeter  l'hypothèse  d'un 
épanchement  de  gaz  à  l'intérieur  du  péritoine  ; 

40  De  même,  pas  le  plus  petit  signe  pouvant  faire  croire  à  la 
présence  d'un  liquide,  sanguin  ou  autre,  dans  l'intervalle  des 
anses  intestinales; 

5<>  Dans  le  courant  de  la  journée,  nous  n'avons  pas  constaté, 
non  plus,  l'explosion  de  cette  péritonite,  à  marche  sinon  fou- 
droyante, en  tous  cas  à  symptômes  très  graves  et  très  rapides, 
qui  caractérisent  les  solutions  de  continuité.  Nous  savons,  et  ce 
sont  précisément  là  des  exceptions  avec  lesquelles  il  faut 
compter,  que  parfois,  au  contraire,  la  marche  de  ces  trauma- 
tismes  est  complètement  insidieuse  et  anormale;  mais,  en  cli- 
nique, on  doit  surtout  tenir  compte  des  signes  classiques  et 
tabler  sur  l'évolution  la  plus  ordinaire  des  accidents; 

6^  Nous  devions,  aussi,  faire  peser  d'un  grand  poids  dans  la 
balance  les  conditions  dans  lesquelles  le  coup  de  pied  avait  été 
appliqué;  or  la  section  des  parties  molles,  au  niveau  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  droite,  nous  démontrait,  en 
toute  évidence,  que  le  traumatisme  avait  porté  principalement 
sur  ce  point;  et  nous  avions  tout  lieu  de  supposer  que,  consé- 
cutivement, les  anses  intestinales  avaient  été,  au  pourtour  de 
l'ombilic,  atteintes  tangentiellement;  qu'elles  avaient,  en  con- 
séquence, beaucoup  moins  de  chances  d'être  déchirées  que  si 
elles  avaient  été  comprimées  entre  le  fer  du  cheval  et  la  colonne 
vertébrale  ou  le  bassin; 

70  Un  point  à  noter,  qui  a  également  son  importance  :  le 
blessé  était  à  peu  près  à  jeun;  il  n'avait  pris  que  du  café  noir, 
et  sans  pain,  trois  heures  auparavant; 

8®  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  M...  avait  uriné  facile- 
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ment  et  sans  douleur  une  heure  et  demie  après  l'accident; 

9®  Nous  aurions  pu,  il  est  vrai,  chercher  encore  à  vérifier  notre 
diagnostic  par  la  constatation  des  douleui*s  exquises  et  l'altéra- 
tion des  traits,  le  grippement  de  la  face,  qui  surviennent 
quelques  instants  après  l'absorption  d'un  liquide.  Mais  ce 
symptôme  ne  se  produit  qu'en  cas  de  rupture  de  l'estomac  et 
de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle;  et,  comme  sa  recher- 
che peut  ne  pas  être  absolument  inofiensive,  bien  au  contraire, 
BOUS  avons  préféré  nous  abstenir  ; 

10^  Quant  au  signe  tiré  de  la  présence  du  sang  dans  les 
selles,  nous  n'avons  pu,  comme  presque  toujours  d'ailleurs, 
l'utiliser  :  notre  blessé  n'ayant  évacué  des  matières,  complète- 
ment naturelles,  du  reste,  que  le  2  août,  c'est-à-dire  6  jours 
après  l'accident.  Cette  constatation,  toute  rétrospective  qu'elle 
soit,  ne  nous  en  parait  pas  moins  plaider  en  faveur  du  dia- 
gnostic que  nous  avons  posé. 

Au  total,  et  comme  conclusion,  de  tous  les  symptômes  que 
nous  a  présentés  M...  tant  après  Taccident  que  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  ont  suivi,  nous  avons  été  amené  à  rejeter 
l'idée  d'une  perforation;  nous  n'avons  pas  cru  davantage 
pouvoir  soulever  l'hypothèse  d'un  épanchement  sanguin  intra- 
péritonéal.  Par  conséquent,  nous  n'avons  pas  hésité  à  nous 
abstenir  de  toute  intervention  active.  L'évolution  et  la  marche 
ultérieures  des  événements  semblent  nous  avoir  donné  com- 
plètement raison. 

Sans  doute,  les  nausées  et  les  quelques  vomissements  bilieux 
survenus  dans  la  soirée  ;  le  ténesme  vésical  dont  nous  avons 
parlé,  au  moment  des  mictions;  l'élévation  de  la  température 
auraient  pu  influencer  quelques-uns  de  nos  confrères.  Les  vomis- 
sements porracés,  notés  le  30  juillet,  60  heures  après  le  trau- 
matisme, auraient  pu,  et  avec  quelque  apparence  de  raison, 
armer  de  plus  entreprenants.  Mais,  convaincu  de  l'absence  de 
toute  perforation,  nous  avons  expliqué  toutes  ces  alertes  par  le 
fait  d'une  péritonite  localisée  plastique,  par  simple  contusion; 
et  nous  nous  sommes  abstenu. 

Cette  observation  est  donc  bien  faite  pour  rendre  un  peu 
moins  interventionnistes  les  partisans  de  la  laparotomie  explo- 
ratrice d'emblée;  ce  seul  motif  nous  paraît  justifier  et  fera 
excuser  les  longs  développements  dans  lesquels  nous  sommes 
entré. 
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CONTUSION  DE  L  ABDOMEN  PAR  COUP  DE  FOURCHE;  PERFO- 
RATION SECONDAIRE  DU  DUODÉNUM  ;  LAPAROTOMIE  LATÉ- 
RALE AU  HUITIÈME  JOUR;  MORT. 

Par  M.  L.-J.  Millbt,  médecin  priDcipal  de  2"  classe. 

Le  nommé  L...  (Jean),  cavalier  au  16*  régimenl  de  dragons,  incorporé 
le  16  novembre  1895,  est  de  conslitulion  moyenne.  Il  n'a  pas  eu  de 
maladies  antérieures  à  l'incorporation,  mais  il  a  été  traité  à  l'infirmerie 
pour  bronchite  suspecte  et  hémoptysies  légères,  du  19  au  30  avril  1896 
et  ensuite  à  l'hôpital,  du  30  avril  au  30  mai. 

Le  26  juin,  vers  6  heures  1/2  du  matin,  cet  homme  arrangeait  la 
litière  avec  une  fourche  lorsqu'un  cheval  lança  une  ruade  et  heurta  la 
fourche  qui  revint  avec  violence  frapper  l'abdomen  au  niveau  et  à 
droite  de  l'ombilic. 

Il  ne  tomba  pas,  ne  perdit  pas  connaissance  et  se  rendit  à  Tinfirmerie 
où  il  eut  un  vomissement  de  matières  alimentaires  avec  quelques  stries 
sanguinolentes. 

Le  pouls  et  le  faciès  étaient  bons.  L'abdomen,  peu  douloureux,  ne 
présentait  pas  de  trace  de  contusion.  On  prescrit  l'immobilité  et  la  diète. 

Le  malade  ayant  été  pris  ensuite  de  douleurs  vives  de  l'abdomen,  fût 
évacué  sur  l'hôpital  où  il  arriva  à  2  heures  de  l'après-midi. 

A  ce  moment,  il  a  les  traits  tirés,  le  pouls  petit  et  fréquent,  110. 
T.  3904. 

L'abdomen,  légèrement  ballonné,  ne  présente  aucune  trace  de  con- 
tusion, il  est  partout  très  sensible,  mais  la  douleur  est  plus  vive  dans 
toute  la  partie  droite  où  l'on  constate  un  peu  de  submatité. 

Pr.  :  12  sangsues  au  voisinage  et  à  droite  de  l'ombilic.  Injection  de 
morphine.  Pilules  de  glace.  Diète. 

Dans  la  soirée  le  blessé  a  une  selle  normale  sans  trace  de  sang.  Pas 
de  vomissements.  Mictions  fréquentes.  Urine  normale. 

if?  }ittn.  —  La  nuit  a  été  assez  calme. 

Le  malade  se  trouve  soulagé;  pour  ne  pas  souffrir,  il  se  tient  dans  le 
décubitus  latéral  droit. 

P.  100.  T.  38^4. 

Pr.  :  glace  sur  tout  le  ventre.  Pilules  de  glace.  Diète.  A  la  contre- 
visite,  T.  SS^»?. 

28  juin,  —  Môme  étal.  T.  37«  S,  38<»7. 

Selle  normale  après  un  lavement  glycérine.  Mômes  prescriptions. 

Du  29  juin  au  2  juillet  l'état  général  est  sensiblement  lo  même,  car 
le  malade  est  toujours  prostré,  mais  le  ventre  est  peu  ballonné  ;  la  douleur 
à  la  pression,  toujours  assez  vive  à  droite,  est  nulle  à  gauche.  Quelques 
nausées  mais  pas  de  vomissements. 

Le  pouls  moyen  est  de  90  à  100;  la  température  oscille  entie  37<'6 
et  38*3.  Le  2  au  soir  elle  esta  38*8. 

Â  partir  du  29,  00  ajoute  aux  prescriptions  précédentes  du  lait  et  du 
Champagne  glacés  par  cuillerées  à  café. 
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Le  malale  ne  ressent  aucune  douleur  après  l'absorption  des  liquides 
et  demande  fréquemment  à  boire. 

Les  selles,  régulières,  diarrhéiques  le  2,  ne  renferment  pas  de 
sang. 

3  juillet.  —  Le  malade  est  très  abattu;  pouls  petit  120.  T.  39°.  La 
partie  droite  de  l'abdomen  est  empâtée  et  douloureuse  jusqu'à  Taine, 
elle  présente  du  tympanisme  au  lieu  de  la  submatité  des  jours  précé- 
dents. Le  flanc  de  ce  côté  est  œdématié.  Tout  le  reste  de  Tabdomenest 
souple  et  indolore.  A  ce  moment  encore,  l'absorption  de  quelques 
gorgées  de  liquide  ne  provoque  aucune  douleur. 

Vu  l'aggravation  de  l'état  général,  l'élévation  de  la  température, 
l'empâtement  de  la  parlie  droite  de  l'abdomen  où  la  douleur  a  toujours 
persisté,  le  tympanisme  que  l'on  y  constate,  nous  décidons  une  laparo- 
tomie latérale.  Il  y  a  évidemment  un  foyer  à  ce  point  et  il  nous  semble 
urgent  de  le  vider  tout  d'abord  pour  éviter  d'infecter  la  région  gauche 
du  péritoine  qui  parait  saine.  S'il  y  a  des  signes  de  perforation,  nous 
ferons,  après  désinfection  de  la  poche,  une  laparotomie  médiane  pour 
aller  à  la  recherche  de  l'intestin  perforé.  L'opération  a  eu  lieu  à 
2  heures  de  l'après-midi. 

Le  malade  étant  chloroformisé  et  après  une  désinfection  antiseptique 
delà  région,  nous  pratiquons  l'incision  de  Roux,  de  14  centimètres  de 
longueur,  dont  la  partie  moyenne  correspond  à  l'épine  iliaque  anté- , 
ricure  et  supérieure. 

Dès  que  le  péritoine  est  ou\erl,  un  liquide  citrin  légèrement  ver- 
dâtre,  présentant  une  odeur  fécaloïde  assez  prononcée,  s'en  échappe  en 
grande  abondance. 

On  fait  de  larges  lavages  k  l'eau  salée  chaude  à  7  pour  1000. 

Le  liquide  devient  de|)lus  en  plus  verdâlre  et  ramène  un  ascaride 
mort  d'une  longueur  de  18  centimètres.  Pas  de  matières  fécales. 

L'intestin  est  donc  perforé  et,  vu  la  teinte  très  verte  du  liquide,  il 
est  probable  que  la  perforation  siège  au  duodénum. 

La  main  introduite  dans  la  plaie  ne  peut  pas  pénétrer  dans  la  région 
gauche  de  l'abdomen;  elle  peut  descendre  dans  le  petit  bassin,  mais  de 
tous  les  autres  côtés  elle  est  arrêtée  par  des  adhérences. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  face  d'une  péritonite  enkystée  dans  le 
foyer  de  laquelle  s'ouvre  l'intestin  perforé. 

Bien  que  la  perforation  soit  manifeste,  nous  ne  faisons  pas  de  lapa- 
rotomie médiane  pour  rechercher  l'intestin  perforé  parce  que,  se  trou- 
vant maintenu  par  des  adhérences  dans  la  poche  enkystée,  il  nous 
semble  qu'il  n'y  a  pas  de  risque  d'infection  du  périloine  resté  sain,  et 
surtout  parce  que,  vu  l'état  général  du  malade  dont  le  pouls  est  très 
petit,  celle  nouvelle  intervention,  qui  serait  longue  à  cause  des  adhé- 
rences, ne  se  ferait  pas  sans  grand  danger. 

La  plaie  est  fermée  par  des  sutures  profondes  et  superficielles  à 
l'exception  de  la  partie  inférieure  où  nous  introduisons  deux  gros 
drains. 

Nous  nous  réservons  de  faire  le  lendemain  la  laparotomie  médiane  si 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONTUSION   DE  l'aBDOMEN   PAR   COIP   DE   FOURCHE.      365 

l'état  général  du  malade  le  permet,  et  si  Tétât  local  ne  s'est  pas 
amélioré. 

Le  malade  est  reporté  dans  un  lit  chauSé. 

Pr.  :  Injections  de  caféine,  Champagne  glacé  par  cuillerées  à  café. 
Dans  la  soirée,  il  se  trouve  très  soulagé.  T.  37*  8,  pouls  88. 

A  juillet,  ^  La  nuit  a  été  bonne,  pouls  assez  plein  100  ;  la  figure  est 
moins  grippée,  mais  la  température  est  à  36^^. 

Le  pansement  est  souillé  d*un  liquide  jaune  verdâtre. 

Le  ventre,  complètement  affaissé,  est  tout  à  fait  indolore,  excepté  au 
voisinage  de  la  plaie. 

Dans  ces  conditions,  nous  sommes  d*avis,  mes  collègues  et  un  chi- 
rurgien de  l'hôpital  appelé  en  consultation,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
tervenir à  nouveau,  car  une  nouvelle  opération  serait  très  dangereuse 
pour  le  malade;  de  plus,  comme  la  péritonite  ne  s'est  pas  ^généralisée, 
on  peut  espérer  que  la  perforation  pourra  se  fermer  par  les  adhérences, 
et  qu'au  pis  aller,  si  une  fistule  persiste,  on  pourra  alors  chercher  à  y 
remédier  plus  tard  dans  de  meilleures  conditions  pour  le  blessé. 

Nous  faisons  un  large  lavage  à  l'eau  chaude  salée  qui  revient  teintée 
de  bile  et  ramène  quelques  flocons  de  tissu  cellulaire. 

Pansement  :  gaze  iod-jformée  recouverte  d'une  couche  épaisse 
d'ouate. 

Prescriptions  :  injections  de  caféine  et  d'iUher,  Champagne  par  cuil- 
lerées à  café,  lavement  glycérine  et,  dans  la  journée 

/Lait 


Bouillon  j^^-"     ^00  grammes. 


3  lavements  alimentaires  :  <  ^^^^^    ; 30  g^ammos. 

(  Peptone 5  grammes. 

A  la  contre-visite,  le  malade  est  moins  affaissé  ;  il  ne  souffre  pas. 
T.  37»  3,  pouls  95. 

Le  pansement,  étant  imprégné  de  liquide  verdâtre,  est  refait. 

5;ui7ief.  — Le  malade,  pris  de  délire  à  9  heures  du  soir,  succombe  à 
2  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  L'abdomen  légèrement  ballonné  ne  présente  aucune 
trace  decchymose. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  il  existe  à  droite  et  un  peu  au- 
dessus  de  l'ombilic  une  suftusion.  sanguine  du  diam6tre  d'une  pièce  de 
5  francs;  rien  du  côté  du  grand  droit. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  issue  de  gaz.  L'estomac  est  dilaté.  Le 
côlon  transverse  et  l'épiploon  sont  très  violacés. 

Magma  noirâtre  le  long  du  côlon  ascendant  jusque  dans  le  petit 
bassin.  En  plongeant  la  main  dans  cette  région,  on  tombe  dans  une 
poche  enkystée  qui  va  du  petit  bassin  jusqu'au  niveau  du  foie;  elle 
contient  un  liquide  verdâtre,  mais  pas  de  pus. 

Le  paquet  de  l'intestin  grêle  est  légèrement  vascularisé,  mais  il  ne 
présence  pas  d'adhérences. 

Il  n'y  a  pas  d'épanchement  de  liquide  dans  celte  région. 
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L'intestin  grôk  près  du  caecum  est  sectionné  entre  deux  ligatures. 
On  procède  très  facilement  à  son  dévidement  jusqu'au  niveau  du  duo* 
dénum,  qui  est  maintenu  par  de  fortes  adhérences. 

II  y  a  quelques  plaques  ecchymotiques  à  la  partie  inférieure  de  l'in- 
testin grêle.  Le  duodénum  est  très  congestionné  ainsi  que  le  jéjunam 
sur  une  étendue  de  10  centimètres. 

A  12  centimètres  du  pylore,  à  0°^,05  de  Torifice  du  canal  cholédoque, 
au  niveau  de  la  réunion  de  la  ^^  et  de  la  3^  portions  du  duodénum,  on 
constate  sur  le  bord  convexe  une  perforation  triangulaire  de  1  c.  1/2 
de  hauteur  et  de  1/2  centimètre  de  base  qui,  étalée,  a  le  diamètre  d'une 
pièce  de  1  franc.  Les  bords  sont  un  peu  déchiquetés,  la  perte  de  sub- 
stance a  les  mêmes  dimensions  du  côté  de  la  muqueuse  et  de  la 
séreuse. 

Un  lavage  de  Tintestin  amène  trois  ascarides. 

La  teinte  verdâtre  qui  a  imprégné  les  tissus  prévertébraux  ne 
permet  pas,  malgré  de  larges  lavages,  d'y  constater  des  traces  de 
contusion. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  organes,  à  part  une  congestion 
très  prononcée  du  rein  droit. 

Jusqu'au  7^  jour,  cette  contusion  de  l'abdomen  paraissait 
rentrer  dans  la  catégorie  des  cas  légers  de  M.  Moty  {Arch,  de 
méd.  et  de  ph.  mil,,  t.  XVII),  car  si,  pendant  les  trois  premiers 
jours,  la  température  avait  été  assez  élevée  et  la  douleur  assez 
vive,  la  fièvre,  sous  Tinfluence  d'un  traitement  médical,  avait 
notablement  diminué  et  les  symptômes  de  péritonite  s'étaient 
très  amendés. 

Y  avait-il  lieu  d'intervenir  au  début  ou  dans  celte  période 
d'accalmie? 

Nous  n'avions  alors,  en  dehors  de  la  péritonite  qui  dimi- 
nuait d'intensité,  aucun  signe  de  perforation  intestinale  (pas  de 
sang  dans  les  selles,  pas  de  tympanisme,  pas  de  douleur  après 
l'absorplion  des  liquides). 

Sans  la  prostration  persistante,  nous  aurions  même  porté  un 
pronostic  favorable,  vu  la  diminution  progressive  des  symp- 
tômes péritonéaux. 

Or,  comme  le  dit  M.  Moty,  «  il  ne  faut  ouvrir  l'abdomen 
que  si  l'on  a  pu  faire  le  diagnostic  au  moins  très  probable  de 
perforation;  si  le  signe  que  nous  avons  indiqué  fait  défaut,  on 
se  tiendra  prêt  à  intervenir;  mais  on  attendra  pour  cela  que  la 
péritonite  aiguë  généralisée  se  manifeste  d'une  manière  cer- 
taine ;  si  elle  a  commencé  son  évolution  immédiatement  après 
l'accident,  on  observera  le  blessé  pendant  un  certain  temps,  et 
on  n'incisera  l'abdomen  que  si  la  marche  des  symptômes  ne 
permet  pas  d'espérer  une  guérison  spontanée  ». 
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Cesl  du  7«  au  8«  jour  que  Tescarre  a  dû  s'éliminer,  et  à  ce 
moment  même  notre  malade  ne  présentait  aucun  signe  net  de 
perforation.  Nous  l'avons  opéré  à  cause  de  Taggravalion  de 
l'état  général  et  de  l'empâtement  de  la  région  droite  de  l'ab- 
domen. 

Les  conditions  d'intervention  dans  les  contusions  de  l'abdo- 
men ne  sont  donc  pas  encore  bien  précises,  car,  bien  que  nous 
nous  soyons  conformé  aux  règles  généralement  établies^  il  est 
probable  que  notre  malade  aurait  bénéficié  d'une  opération 
plus  hâtive. 

RÉSECTION  DU  COUDE  TR£S  ÉTENDUE;  RÉSULTATS  CONSÉ- 
CUTIFS DEUX  ANS  APRÈS  LOPÉRATION. 

Par  M.  A.  Csupin,  médecin- major  de  1'*  classe. 

X...,  charretier,  45  ans,  de  très  vigoureuse  coostiiution,  entre  à 
l'hôpital  militaire  de  Batna  le  9  juillet  1894  pour  fracture  comminutive 
sus-coodylienne  de  Thumérus  droit.  A  la  partie  interne  du  bras,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tépitrochlée,  existe  une  petite 
plaie  contuse  peu  profonde  qui,  sondée  avec  un  stylet  flambé,  ne  parait 
pas  communiquer  avec  la  fracture.  La  plaie  est  néanmoins  lavée  à  la 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  i/IO  et  recouverte  avec  du  coton  et 
une  couche  de  coilodion  iodoformé. 

Le  même  jour,  réduction  de  la  fracture  et  application  d'une  gouttière 
plâtrée,  modèle  Hennequin. 

État  du  malade  au  ±0  juillet.  —  La  tuméfaction  du  bras  blessé,  qui 
était  considérable  dès  l'hospitalisation,  est  devenue  énorme.  La  fièvre  a 
fait  son  apparition,  et  par  la  petite  plaie  de  la  partie  interne  vient 
sourdre  une  sérosité  louche  qui  souille  l'appareil. 

La  gouttière  est  enlevée.  Le  stylet  introduit  dans  la  plaie  rencontre 
des  esquilles  dénudées.  La  plaie  est  agrandie  au  bistouri  et  le  doigt 
constate  l'existence  d'une  fracture  sus-  et  intra-condyiienne  avec  frag- 
ments nombreux.  La  guérison  paraissait  devoir  être  impossible  sans 
intervention.  Le  blessé,  de  son  côté,  était  résolu  à  tout  pour  conserver 
son  bras.  D'autre  part,  notre  malade  avait  45  ans,  et  cet  âge  nous 
semblait  être  bien  avancé  pour  nous  donner  des  chances  sérieuses  de 
réussir  une  résection.  Enfin  les  délabrements  osseux  semblaient  être 
très  importants  et  nécessiteraient  fort  probablement  une  exérèse 
osseuse  considérable.  Malgré  toutes  ces  conditions  défavorables,  la 
résection  du  coude  fut  décidée. 

Le  1''  août  1894,  le  membre  étant  aseptisé  et  le  malade  sous  le  chlo- 
roforme, nous  pratiquons  une  longue  incision  verticale  occupant  le 
milieu  de  la  face  postérieure  du  membre,  suivant  son  grand  axe, 
remontant  à  dix  centimètres  au-dessus  du  coude  et  descendant  jusqu'à 
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la  base  de  Tolécrane.  Celte  incision  va  jusqu'aux  os.  Conservation  du 
périoste.  Dénudation  à  la  rugine.  Ablation  d*une  partie  de  Tapophysc 
coronoïde  et  de  la  cupule  radiale  qui,  du  reste,  sont  indemnes. 

Le  délabrement  de  la  partie  inférieure  de  Thumérus  broyé  et  fissuré 
est  tel  que  nous  sommes  obligés  de  réséquer  près  de  9  centimètres  de 
cet  os. 

La  plaie,  bien  détergée  et  lavée  au  chlorure  de  zinc  i/10,  est  réunie 
par  12  points  de  sutures  au  crin  de  Florence  et.  drainée. 

Pansement  iodoformé  ouaté.  Gouttière  en  zinc  où  le  bras  est  mis  dans 
la  demi-flexion. 

Le  pansement  est  renouvelé  le  iO  août,  les  sutures  sont  enlevées;  la 
réunion  n'est  pas  parfaite.  Deux  abcès  du  segment  supérieur  furent 
ouverts  le  13  et  le  17  août.  Le  pansement  fut  renouvelé  chaque  fois 
qu'il  fut  souillé. 

Bref,  le  8  octobre  la  plaie  opératoire  est  fermée.  Les  mouvements 
des  doigts,  de  supination  et  de  pronation,  sont  conservés,  mais  le  blessé 
ne  peut  exécuter  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

La  grande  étendue  de  Thumérus  réséquée  nous  fait  craindre  que  le 
membre  ne  reste  ballant  et  nous  doutons,  en  somme,  des  bénéfices  que 
X...  doit  retirer  de  notre  intervention. 

Le  marchand,  au  service  duquel  X...  était  employé,  lui  promet 
Tachât d*un  appareil  qu'il  désire  faire  venir  lui-même,  et  X...  sort  de 
rhôpital  le  16  novembre  le  bras  en  écharpe. 

Disons  de  suite  que  l'appareil  promis  ne  fut  jamais  acheté,  et  pen- 
dant de  longs  mois  X...  porta  son  bras  suspendu  par  un  simple  mou- 
choir noué  autour  du  cou. 

En  1896,  août,  deux  ans  après  ropération,  nous  revoyons X... 
et  nous  constatons  avec  une  heureuse  surprise  chez  ce  réséqué 
de  47  ans,  ayant  perdu  9  centimètres  d'hunaérus,  les  résultats 
suivants  : 

Bras  gauche,     firas  droit. 

Longueur  du  bras,  de  l'acromion  au  centre 

de  flexion  du  coude 0,31  0,24 

Longueur  de  l'avant-bras,  du  milieu  de  la 

ligne  de  flexion  du  coude  à  l'apophyse 

styloïde  du  radius 0,27  0,25 

Périmètre  du  bras  au  milieu 0,30  0,27 

Périmètre  de  la  naissance  de  l'avant-bras. .     0,30  0,28 

Les  mouvements  de  pronalion,  de  supination,  et  ceux  des 
doigts  sont  très  bien  conservés. 

La  flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras  s'exécute,  et  voici  ce 
que  nous  remarquons  quand  cette  flexion  s'accomplit  : 

Lorsque  le  biceps  entre  en  action,  on  voit  parfaitement  les 
surfaces  osseuses  de  Tavant-bras  s'appliquer  sur  Thumérus 
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réséqué,  puis  la  flexion  se  faire  avec  un  léger  mouvement  de 
balancement  latéral,  dû  à  Tabsence  de  mortaise  articulaire. 
Bref,  le  blessé  porte  sa  main  à  sa  tête,  salue,  s'habille,  se  dés- 
habille, mange,  se  sert  à  boire;  il  a  même  pu  tout  dernière- 
ment charger  une  charrette  de  fumier*  Il  gagne  sa  vie.  La  main 
gauche  marque,  au  dynamomètre,  20  kilogr.  et  la  droite 
13  kilogrammes. 

Enfin,  l'opéré  peut  fléchir  Tavant-bras  sur  le  bras  en  portant 
à  la  main  un  poids  de  4  kilogrammes. 
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Note  sur  quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale  observés 
dans  la  garnison  de  Bruxelles,  par  DE  NEEF,  médecin  adjoint 
(Arch.  méd.  belgef,  1897,  4,  p.  217). 

L'augmentation  de  fréquence  de  la  méningite  cérébro-spinale  signalée 
dans  ces  dernières  années  n'est  pas  un  fait  parliculier  à  Tarmée  fran- 
çaise ;  la  même  constatation  est  faite  en  Belgique  où  la  maladie  était 
restée  inconnue  jusqu'en  1873;  dans  la  garnison  de  Bruxelles,  il  en  a  été 
observé  17  cas  en  moins  de  5  mois  (1896,  janvier  à  juin),  ces  17  cas 
ayant  fourni  Â  décès,  proportion  relativement  faible,  les  13  autres  cas 
s'élant  terminés  par  guérison  complète.  Ces  cas  se  sont  montrés  chez 
des  soldats  appartenant  à  des  armes  diverses,  à  l'exclusion  toutefois  de 
la  cavalerie,  et  logés  dans  des  casernes  éloignées  l'une  de  l'autre.  »  Il  y 
a  donc  lieu  de  se  demander,  dit  l'auteur,  si  les  exercices  particuliers  à  l'in- 
fanterie (marches  forcées,  service  de  garde  pénible)  et  parfois  peu  de 
nuits  de  repos,  ne  constitueraient  pas  un  facteur  important  dans  l'étio- 
logie  de  cette  affection.  » 

L'organisme  pathogène  de  la  méningite  cérébro  spinale  est-il  le  pneu- 
mocoque de  Talamon  Frœnkel  comme  l'admet  Nelter?  C'est  plus  vrai- 
semblablement le  diplocoque  de  Weichselbaum  (diplococcus  meningi- 
tidis  intracellularis)  que  les  recherches  récentes  de  Jâger  paraissent 
avoir  définitivement  différencié  du  premier,  morphologiquennent 
(c'est  plutôt  un  tétracoque)  et  physiologiquement.  Si  le  pneumocoque 
a  été  rencontré  dans  certains  cas  de  méningile  cérébro-spinale,  et  le 
plus  souvent  dans  les  cas  sporadiques,  il  n'y  présente  pas  plus  de 
signification  que  le  streptocoque  et  d'autres  agents  microbiens  sura- 
joutés. Les  expériences  complémentaires  de  Heubner  sur  les  chiens 
paraissent  avoir  mis  hors  de  contestation  le  rôle  pathogénique  spéci- 
fique exclusif  du  tétracoque  de  Weichselbaum. 

Le  mode  de  transmission  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
est  encore  peu  connu  ;  cependant  il  y  a  lieu  de  penser,  en  raison  de  la 
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présence  de  cet  agent  dans  les  sécrétions  nasales,  et  de  la  persistance 
de  sa  virolence  dans  les  mucosités  desséchées,  que  c'est  parles  crachats, 
par  rintermédiaire  des  linges  et  des  vêtements  souillés  par  ces  sécré* 
tions  que  s'opère  la  contagion.  R.  Longobt. 

Conp  de  fen  dn  cou  ;  anévrisme  ;  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive ganche  ;  gnérison,  par  E.-C.  CARTER  (in  Report  of  the  Sur^ 
geon-General  of  the  Army  to  the  secretary  of  war  for  the  fiscal  year 
end.june.  1895,  30,  p.  121.  Washington,  1896. 

Le  13  juin  1895,  un  soldat  de  23  ans  reçoit  une  balle  de  revolver  du 
calibre  38  laquelle  pénètre  dans  la  nuque  à  1 ,5  pouce  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  et  1,4  pouce  au-dessus  de  la  7*  cervicale,  traverse  hori- 
zontalement, et  sort  1/2  pouce  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  au- 
dessous  du  tubercule  (mental  ?)  Shock  intense,  battements  du  cœur 
irréguliers,  tantôt  lents,  tantôt  rapides  et  tumultueux  (lésion  probable 
du  pneumo-gastrique)  ;  hémorragie  considérable  par  le  trou  d'entrée, 
facilement  arrêtée  par  la  compression^  tumeur  de  3  à  4  pouces  sous 
l'angle  gauche  du  maxillaire  ;  perte  de  connaissance  et  convulsions 
pendant  quelques  heures.  Guérison  rapide  des  plaies  ;  la  tumeur  pul- 
satile  se  réduit  au  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Le  10  juillet,  après  un  voyage  d'une  journée  en  chemin  de  fer,  le 
blessé  s'affaiblit,  souffre  dans  le  côté  gauche  de  la  tète  et  du  cou  ;  ouïe 
réduite  de  moitié  à  gauche  et  acuité  visuelle  réduite  des  deux  tiers  à 
gauche  avec  ptosis.  La  langue  projetée  hors  de  la  bouche  se  dévie  à 
gauche.  L'anévrisrae  a  augmenté  de  volume. 

30  juillet.  —  Anesthésie  à  l'élher,  mise  à  nu  de  la  carotide  gauche; 
le  trajet  de  la  balle  est  visible  au-dessous  et  très  près  de  la  bifurcation 
de  la  carotide;  l'artère  linguale  semble  avoir  été  lésée  à  son  origine  ;  la 
compression  de  la  carotide  arrêtant  les  pulsations  de  la  tumeur,  le 
vaisseau  est  lié.  Le  patient  a  perdu  6  onces  de  sang  par  suite  de  la 
lésion  des  veines  du  plexus  thyroïde.  Les  battements  du  cœur  devenant 
très  faibles,  une  injection  sous-cutanée  d'atropine  les  relève.  Guérison 
rapide.  Le  soldat  reprend  son  service  ne  conservant  qu'un  léger  ptosis. 

H.  NiHIBR. 

Morbidité  et  mortalité  dans  l'expédition  anglaise  de  1895-1896 
contre  les  Ashantis  (Report  by  Surgeon-Major-Oeneral  W.  Taylor. 
Army  médical  Department  for  1895,  p.  300). 

UArmy  médical  Department  Report  pour  1895,  récemment  paru» 
confirme  officiellemeut  les  bons  résultats  sanitaires  de  la  dernière  cam- 
pagne contre  les  Ashantis  dont  les  données  provisoires  et  approxima- 
tives, recueillies  dans  la  presse  médicale  anglaise  ont  été  consignées 
déjà  dans  un  des  précédents  numéros  de  ce  journal. 

La  statistique  établie  par  M.  Taylor,  directeur  du  service  de  santé  du 
corps  expéditionnaire,  se  résume,  pour  la  période  active  qui  s'étend  du 
14  décembre  1895  au  7  février  1896,  dans  les  tableaux  suivants  ; 
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MALADIES. 

ADMIS 

DÀKB    LU    rOKMÂTIOMI 

■antUirei. 

DÉCÉD&S. 

Fièifres 

40 
2 

2 

» 

Dysenterie 

Autres  causes 

TOTATO 

44 

2 

Pourcentage  des  fièvres  et  dysenteries  dans  les  unités  principales. 
(Officiers.) 


CORPS. 

FIÈVRES. 

DYSENTE- 
RIES. 

DÉCÈS. 

Quartier  général 

46J6 
8,33 
S5 

42,11 
46,16 
50 
37,60 

6 
5,26 

» 
» 

15,39 

• 

Spécial  service  corps 

Bataillon  Wesl-Yorkshire 

Bataillon  Wesl-India 

Ârmy  service  corps.. 

Génie 

Corps  médical 

Pourcentage  général 

38,24 

1,73 

1,73 

Sous-olficiers  et  soldats  européens,  —  Effectif  :  884. 


MALADIES. 

ADMIS 

DAMS    LU     rOtMATIOMS 

■aniUires. 

DÉCÉDÉS. 

Fièfres 

299 
» 

22 
35 

3 

2 

Insolations 

Dysenteries ..,,.,.... 

Autres  causes 

Totaux 

356 

5 
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Pourcentage.  {Soiu-officiers  et  soldats.) 


CORPS. 

FIÈVRES. 

DYSENTE- 
RIES. 

===== 

DÉCÈS. 

Spécial  service  corps 

22,71 
36,  <6 
33,33 
56,46 
35.09 
34.12 
57.69 

0,40 

2,84 
33.33 
8.06 
5,26 
1,17 

9 

0,80 

0,26 

33,33 

1,61 

» 

Bataillon  Wcsi-Yorskire 

Bataillon  West-India 

Army  service  corps 

Génie 

Corps  médical 

Administration 

Pourcentage  général 

33,82 

2.49 

0.(56      1 

Sous-offiùiers  et  soldats  nbn  européens  {bataillon  West-India). 
Effectif:  375. 


MALADIES. 

ADMIS 

daob 

LIS      FOlMàTIONS 

lanitalreB. 

POURCENTAGE. 

DÉCÈS. 

POURCENTAGE. 

Fièvres  

93 

6 

21 

24,80 
1.60 
5,60 

1 

» 

0,27 

9 
9 

Dysenteries 

Autres  causes 

Totaux 

120 

32 

1 

0,27 

Le  paludisme,  avec  34  p.  100  d'indisponibilités,  tient  le  premier 
rang  dans  la  morbidité  de  l'ensemble  du  corps  expéditionnaire. 
L'examen  des  tableaux  précédents  indique  toutefois  des  différences 
proportionnelles  très  sensibles  dans  le  tribut  payé  à  la  malaria  par 
chacune  des  unités  constitutives  de  la  colonne  :  la  troupe  du  bataillon 
composite  (Spécial  service  Corps),  soigneusement  sélectionnée  au 
départ  de  la  métropole,  présente  la  proportion  d'atteintes  la  plus  faible 
(22  p.  100),  inférieure  môme  à  celle  du  contingent  noir,  qui  est  de  24 
p.  100.  Le  déchet  se  majore  au  delà  du  tiers  pour  le  bataillon  West- 
Yorkshire  (36,16  p.  100;  et  du  double  avec  le  contingent  de  Sierra- 
Leone  (56^45  p.  100),  troupes  taréçs  déjà  d'imprégnations  paludéennes 
subies  dans  leurs  résidences  antérieures. 

Pour  l'hygiéniste,  tout  l'intérêt  de  cette  nosologie  réside  dans  la 
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faible  mortalité  paludique,  qui  se  limite  à  deux  décès  pour  les  Euro- 
péens et  1  pour  les  noirs.  Taylor  attribue  hautement  ce  résultat  à  Thy- 
giëne  générale,  en  ce  qui  concernait  notamment  Talimentation,  le 
vêtement  et  les  soins  corporels  ;  à  l'observance  scrupuleuse  des  pres- 
criptions sanitaires,  qui  fut  l'objet  d'une  surveillance  constante  et 
attentive  de  la  part  des  officiers,  enfin  à  To'^ganisation  méthodique  et 
aussi  confortable  que  possible  des  évacuations.  Sur  ce  i  oint,  il  se  pro- 
nonce en  faveur  de  la  segmentation  des  transports,  contre  les  parcours 
sur  longue  ligne  des  porteurs. 

Cet  autre  fléau  de  la  contrée,  la  dysenterie,  qui  décime  en  tout  temps 
•  les  indigènes  eux-mêmes,  n'a  donné  lieu  qu'à  30  manifestations,  dont 
une  seule  au  bataillon  composite  et  la  plupart  dans  les  bataillons  West- 
Yorkshire  et  West-India,  où  se  rencontraient  des  prédispositions  spé- 
ciales résultant  d'atteintes  antérieures.  Deux  décès  ont  été  la  consé- 
quence de  cette  maladie  dont  la  rareté  relative  est  d'autant  plus 
remarquable  que,  dans  plusieurs  gîtes  d'étapes,  l'eau  était  manifestement 
contaminée  par  des  détritus  animaux  et  végétaux,  et  qu'il  y  eut  une 
véritable  faillite  des  filtres  de  campagne  Pasteur-Chamberland.  Bien  que 
l'ébullilion  ail  paru  suffire  à  corriger  la  nocivité  de  l'eau  employée  en 
boissons  et  nettoyages,  Taylor  n'en  insiste  pas  moins  vivement  sur  la 
nécessité  de  mettre  à  l'étude  un  filtre  de  campagne  solide,  portatif  et 
d'un  large  débit.  Les  petits  modèles,  pour  10  hommes  par  exemple,  lui 
semblent  désirables. 

Enfin,  3  décès  par  insolation,  à  caractère  foudroyant  sans  doute  — 
puisqu'il  ne  figure  à  la  statistique  aucune  admission  de  ce  chef  dans 
les  formations  sanitaires  —  portent  à  7  le  total  des  décès  d'Eu- 
ropéens pendant  la  période  active  des  opérations,  soit  0,7  p.  100  de 
l'efléctif. 

Le  rapport  du  chirurgien  lieutenant-colonel  Townsend,  annexé  au 
précédent,  signale  3  autres  décès  (1  par  dysenterie,  2  par  lièvre  rémit- 
tente) survenus  au  cours  du  voyage  du  retour  du  vaisseau-hôpital 
Coromandel,  P.  Grivkt. 

Morbidité  de  rarmée  espagnole  à  Goba  (Brit.  med.  Journ.,  1896, 
1872,  p.  1469). 

Les  informations  officielles  reçues  de  Cuba  établissent  que  les  hôpi- 
tauxcontenaient  récemment  13,657  hommes,  dont  755  hlesm  et  les  autres 
malades:  10j8  de  fièvre  jaune,  253  de  dysenterie,  2,014  de  fièvre  inter- 
mittente, 110  de  typhus  et  9,167  d'autres  maladies.  La  mortalité  n'est 
que  de  3  p.  100  du  u('mbre  des  malades,  mais  les  malades  en  traite- 
ment à  Thôpital  représentent  13  p.  lOU  de  rei!'cctif  espagnol  dans  Tile. 
Le  directeur  général  des  hôpitaux  (senor  Losada)  se  plaint  de  l'insuffi- 
sance des  moyens  mis  à  sa  disposition,  et  spécialement  de  là  pénurie 
du  personnel  médical. 

Par  exemple,  à  la  Havane,  8,026  malades  et  blessés  n'ont  pour  les 
soigner  que  51  chirurgiens.  R.  Le  Fort. 
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Des  ostéites  post-typhiques,  par  M.  VALLIM  (Journ.  des  Se,  méd. 
de  Lille,  i996y  ÂO,  p.  3J3). 

Dans  ce  travail,  l'auteur,  à  Toccasion  d'un  fait  qu'il  a  observé,  s'est 
proposé  de  passer  rapidement  en  revue  ce  qui  a  été  publié  sur  les 
ostéites  post-typhiques  depuis  quelques  années. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  être  suivies  de  complications 
suppuratives  diverses,  et  le  tissu  osseux  peut  être  atteint  aussi  bien 
que  les  parties  molles.  En  ce  qui  concerne  les  complications  osseuses, 
celles  qui  sont  consécutives  à  la  lièvre  typhoïde  sont  les  plus  nom- 
breuses :  elles  surviennent  surtout  dans  les  formes  à  rechutes  ou  les 
formes  prolongées,  ou  coïncident  avec  une  durée  insolite  de  la  conva- 
lescence. Si  elles  peuvent  apparaître  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
elles  peuvent  également  être  très  tardives  (de  deux  mois  à  un  an  après]. 
Les  os  qui  paraissent  le  siège  d'élection  de  cette  complication  sont  : 
le  tibia,  le  fémur,  le  péroné,  l'omoplate.  Mais  u  le. tibia  est  l'os  de 
choix  »  (Ghantemesse  et  Widal). 

L'ostéo-myélite  typhique  s'observe  généralement  avant  que  le  sque- 
lette ait  atteint  son  complet  développement,  au  moment  où  la  moelle 
est  encore  en  pleine  suractivité  physiologique.  La  localisation  précise 
est  la  diaphyse  des  os  longs,  tandis  que  l'ostéomyélite  des  adolescents 
s'attaque  à  la  région  justa-épiphysaire. 

Souvent  le  bacille  d'Eberth  est  seul  pyogène  (infection  primitive). 
Parfois  on  le  trouve  associé  à  d'autres  microbes  (staphylocoque  pyogène 
doré,  streptocoques).  Mais  le  plus  souvent  les  suppurations  osseuses 
sont  produites  par  des  infections  secondaires  reconnaissant  pour  cause 
la  présence  d'agents  pyogènes,  à  l'exclusion  du  bacille  de  la  dothi- 
nentérie. 

L'inflammation  porte  sur  la  moelle  sous-périostée,  plus  rarement  sur 
la  moelle  centrale  ou  sur  la  moelle  intracanaliculaire.  Quand  elle  est 
accentuée,  la  moelle  n'est  plus  seule  atteinte,  mais  l'os  présente  aussi 
des  lésions  d'ostéite  raréfiante.  Le  périoste  épaissi  n'adhèreplus  à  l'os, 
ou  tout  au  moins  s'en  détache  facilement.  Le  processus  est  tantôt  pro- 
ductif et  aboutit  à  la  formation  d'une  hyperostose,  tantôt  destructif  et 
produit  un  abcès  sous-périoslé.  Enfin,  parfois  l'abcès  affecte  la  forme 
d'un  bouton  de  chemise  (Cornil  et  Péan);  une  première  cavité  sous- 
périostée  communique  avec  une  seconde  cavité  creusée  dans  le  tissu 
compact  éburné  de  la  diaphyse. 

En  résumé,  les  complications  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde  qui  ont 
été  longtemps  considérées  comme  des  phénomènes  critiques,  sont  le 
résultat  d'infections  microbiennes;  et  il  importe  de  retenir  le  fait 
démontré  par  Ghantemesse,  à  savoir  :  que  la  moelle  osseuse  est  un  des 
habitats  de  prédilection  du  bacille  d'Eberth.  Làcroniqdb. 

Considérations  sur  Tétiologie  du  goitre  épidémique,  par  M.  FER- 
RIER,  médecin-major  de  2«  classe  {Revue  de  mèd.,  1897,  2,  p.  9i). 

On  sait  que  le  goitre  afiecte  parfois  la  forme  épidémique  ;  on  l'appelle 
alors  goitre  aigu  ou  goilre  estival.  Les  garnisons  de  Clermont-Ferrand, 
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Embrun,  BHançon^  Mont-Daaphin,  foyers  endémiques  de  la  maladie, 
ont,  à  ce  point  de  vue,  une  fâcheuse  notoriété. 

Parmi  les  causes  invoquées  pour  expliquer  l'apparition  du  goitre 
épidémique,  on  a  incriminé  la  fatigue,  les  marches  en  montagne,  les 
efforts  musculaires  répétés  qui  amènent,  disait-on,  une  réplélion  méca- 
nique du  corps  thyroïde  par  le  sang  refluant  de  la  veine  jugulaire 
interne  dans  les  thyroïdiennes  moyennes  et  supérieures  dépourvues  de 
valvules  (Ricou).  Mais  ce  qui  ruine  cette  théorie,  c*est  la  possibilité  de 
la  diminution  et  même  de  la  disparition  du  goitre  à  la  suite  démarches 
en  montagne  (Lègues,  Hans-Guettinger),  On  a  également  invoqué  le 
refroidissement  (Chevalier),  le  fait  de  boire  à  la  régalade,  le  cou  étant 
fortement  tendu,  la  tête  renversée  en  arrière  (Crérard,  Nivet,  elc). 
Mais  toutes  ces  causes,  basées  sur  la  congestion  préalable  et  répétée 
du  corps  thyroïde,  se  predoisacit  partout,  en  pays  de  plaines  comme  en 
pays  de  moatignes,  et  ne  sauraient  par  conséquent  expliquer  la  prédi- 
lection du  goitre  épidémique  pour  certains  foyers,  son  apparition  et  sa 
disparition  souvent  très  brusques. 

On  sait,  en  effet,  que  le  goitre  aigu  ne  se  développe  jamais  en 
dehors  des  foyers  goitrigènes.  Son  identité  clinique  avec  la  forme  chro« 
nique  est  connue  de  tous.  D'un  autre  côté,  on  a  observé  que  Teau  de 
boisson  semblait  jouer  un  rôle  important  dans  Tétiologie  du  goitre 
vulgaire  (Baillarger,  Laveran,  Colin,  Longuet,  etc.).  Cette  action  a  été 
attribuée  à  l'abaissement  de  la  température  des  eaux  dues  à  la  fonte 
des  neiges,  à  Tabseuce  d*oxygène  (Boussingault),  à  la  présence  exagérée 
des  sels  de  magnésie  (Grange),  du  sulfate  de  chaux  (Bouchardat),  des 
pyrites  de  fer  et  de  cuivre  (Clelland,  Saint-Léger). 

D'autre  part,  Humbold,  le  premier,  et  plusieurs  auteurs  après  lui  se 
sont  demandé  si  le  goitre  ne  serait  pas  dû  à  un  germe  organisé.  En 
effet,  l'évolution  de  certaines  épidémies  oôre  beaucoup  de  ressemblance 
avec  les  maladies  microbiennes.  C'est  ainsi  qu'en  1877,  MM.  Yiry  et 
Richard  observèrent  à  Belfort  une  épidémie  qui  atteignit  900  hommes 
sur  5,300,  et  qui  sembla  se  propager  manifestement  d'homme  à  homme 
comme  les  afiections  les  plus  contagieuses,  telles  que  la  rougeole  et  les 
oreillons.  M.  Ferrier,  répétiteur  à  l'École  du  service  de  santé  militaire 
de  Lyon,  étudie  une  épidémie  analogue  qui  a  sévi  en  juin  1895  à  Romans 
sur  le  75«  régiment  d'infanterie  et  qui  a  frappé  82  hommes  en  moins 
de  3  semaines. 

Les  sujets  atteints  appartenaient  à  des  compagnies  différentes  et  aux 
easernemeuts  habités  par  le  régiment. 

Le  10  juin,  il  y  a  14  malades,  le  14  juin  21  et  ce  jour-là  une  visite 
générale  permet  d'en  découvrir  63  autres. 

Quelle  était  l'origine  de  celte  manifestation  épidémique  ?  On  accusa 
les  eaux  du  camp  de  Chambarand,  où  s'était  rendu  le  régiment  pour 
exécuter  des  tirs.  Mais  d'autres  corps  venus  au  camp  avant  ou  après  le 
75*,  n'ont  pas  eu  de  cas  de  goitre.  D'autre  part,  l'eau  de  boisson,  diffé- 
rente dans  les  trois  casernements  de  Romans,  ne  put  être  mise  en 
cause.  Notre  camarade  se  demande,  dès  lors,  si  l'évolution  de  l'épi- 
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demie  n'est  pas  susceptible  de  fournir  quelques  indications  étiolo- 
giques  plus  précises. 

La  marche  envahissante  de  l'épidémie  peut-elle  s'expliquer  par  une 
transmissibilité  directe  d'homme  à  homme?  Non,  car  les  sujets  atteints 
auraient  dû  disséminer  l'affection  autour  d'eux,  à  la  caserne,  dans  la 
population  civile,  qui  reste  indemne.  On  sait  aussi  que  M.  Gzernicki  a 
réuni  sans  inconvénient  pendant  un  mois  dix  goitreux  et  trente  hommes 
convalescents  de  maladies  diverses.  Dans  l'épidémie  de  Romans,  le 
personnel  médical  n'a  pas  fourni  un  seul  cas.  M.  Ferrier  est  dès  lors 
amené  à  penser  que  l'extension  soudaine  et  rapide  de  l'épidémie  pour- 
rait bien  être  due  à  l'eau  de  boisson  consommée  non  dans  les  caser- 
nements rie  Romans,  mais  en  dehors  de  la  garnison.  L'épidémie  a 
débuté  en  avril  et  a  atteint  son  apogée  en  mai,  correspondant  ainsi  à 
la  période  des  marches  d'entraînement.  Or,  Romans  appartient  à  une 
zone  manifestement  goitrigène  et  notre  camarade  pense  que  les  hommes 
ont  dû  s'infecter  en  s' abreuvant  pendant  les  haltes  à  des  sources 
impures. 

Cette  hypothèse,  qui  concorde  en  effet  avec  l'extension  soudaine  de 
l'épidémie  et  avec  sa  limitation  exclusive  à  la  population  militaire, 
parait,  en  effet,  très  vraisemblable.  0.  Arnaud. 

Anasarque  simple  consécntif  à  la  varicelle,  par  STARGK 
(DeuUch.  Archiv  f.  klin.  Med,,  1896,  LVIl',  p.  446). 

La  néphrite  de  la  varicelle,  signalée  pour  la  première  par  Henoch 
en  1884,  a  été  signalée  dans  23  cas;  encore  l'origine  varicelleuse 
de  la  détermination  rénale  est-elle  contestable  dans  certains,  où 
il  s'agit  d'enfants  convalescents  de  fièvre  ou  atteints  d'eczéma  anté- 
rieur, etc.  C'est  donc  une  complication  rare,  relevant  peut-être  d'une 
infection  secondaire  à  l'égal  de  la  pleurésie,  de  la  pneumonie,  des 
polyarthrites  survenues  après  la  varicelle. 

Les  formes  graves  de  cette  affection  éruplive  peuvent  aussi,  comme 
les  autres  maladies  infectieuses,  s'accompagner  d'albuminurie  transi- 
toire, qu'on  observerait  d'après  Rille  dans  1/5  des  cas;  mais  personne, 
avant  Starck,  n'avait  signalé  l'anasarque  simple  comme  consécutif  à  la 
varicelle. 

Voici  cette  observation  unique  : 

Trois  enfants  d'une  môme  famille,  dont  une  petite  fille  de  deux  ans, 
sont  atteints  de  varicelle;  après  une  évolution  normale  de  l'éruption, 
la  petite  fille  entre  en  convalescence  au  bout  de  huit  jours  et  reste  bien 
portant  pendant  une  semaine.  Puis,  sans  aucun  autre  trouble, 
un  œdème  généralisé  et  très  intense  se  développe  et  disparait  de  nou- 
veau trois  semaines  plus  tard;  l'urine,  qu'on  n'a  pu  recueillir  qu'en 
petites  quantités,  est  restée  limpide  et  claire;  l'emploi  de  divers  pro- 
cédés n'a  permis  à  aucun  moment  d'y  déceler  de  l'albumine;  l'enfant 
n'a  jamais  présenté  le  moindre  signe  de  néphrite,  tel  que  céphalalgie, 
vomissements,  etc. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  des  anasarques  sans  albumine  signalés  dans 
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la  scarlatine  par  Blache  et  Guersant,  Bartez  et  Rilliet;  depuis  que 
la  recherche  de  ralbumine  se  fait  d'une  manière  plus  précise  et 
plus  délicate,  leur  existence  est  redevenue  douteuse,  au  point  que 
Cadet  de  Gassicourt  n'en  a  vu  qu'un  seul  cas.  Dans  l'observation  de 
Starck,  Thypothèse  d'un  anasarque  primitif  ne  saurait  donc  être 
accueillie  qu'avec  une  grande  réserve;  elle  est  d'ailleurs  susceptible 
d'autres  objections  :  il  peut  y  avoir  néphrite  sans  albuminurie  ;  les 
analyses  n'ont  porté  que  sur  des.  fractions  restreintes  et  non  sur  la  tota- 
lité des  urines,  et  elles  n'ont  pas  été  faites  pendant  l'évolution  de  la 
varicelle,  où  une  albuminurie  transitoire  a  pu  se  manifester;  enfin  le 
bas-âge  de  l'enfant  rendait  difficile  la  constatation  d'autres  signes  de 
néphrite. 

Comment  expliquer  la  production  de  cet  œdème,  en  admettant  qu'il 
ne  soit  pas  d'origine  rénale  ?  Starck  invoque  la  pathogénie  déjà  appli- 
quée aux  anasarques  primitifs  de  la  scarlatine  :  irritation  du  réseau 
vasculaire  cutané  par  les  toxines  microbiennes  et  troubles  circulatoires 
consécutifs.  Dettling. 

Sur  raction  da  projectile  du  fusil  suisse  modèle  1889,  par 
BRUNNER  {Ceniralblatt  fur  Chirurgie,  1896, 26,  et  Giormle  med.  del 
regio  Esercito,  1896,  2,  p.  815). 

Le  projectile  de  petit  calibre  du  fusil  suisse  actuel  diffère  de  celui 
des  autres  États  en  ce  que  son  noyau  de  plomb  dur  n'est  pas  recouvert 
d'une  enveloppe  sur  toute  sa  longueur,  mais  seulement  d'une  calotte 
d'acier  à  sa  pointe. 

L'auteur  rapporte  un  fait  intéressant  :  un  homme  de  27  ans  se  tire 
dans  la  poitrine  un  coup  de  ce  fusil.  La  balle,  entrée  près  du  mamelon 
gauche,  traverse  le  cœur,  la  crosse  de  l'aorte,  creuse  d'un  sillon  le 
poumon  droit  et  la  colonne  vertébrale,  perfore  la  huitième  côte  droite 
et  sort  à  droite  de  la  huitième  vertèbre  dorsale  en  faisant  un  énorme 
trou.  Dans  la  chambre  voisine,  séparée  de  celle  du  suicidé  par  une 
cloison  de  9  centimètres,  le  projectile  atteignit  une  femme.  La  cloison 
était  perforée  de  deux  trous,  et  la  femme  reçut  deux  blessures.  Le 
projectile  s'était  séparé  en  deux  fragments  contre  la  côte  du  suicidé; 
l'un  d'eux  avait  entrainc  un  fragment  de  vêtement.  La  balle  s'était 
divisée  au  niveau  de  la  base  de  la  calotte  d'acier. 

L'auteur  rapporte  encore  quatre  observations  qui  démontrent  l'action 
destructive  de  ces  balles  et  leur  tendance  à  se  fragmenter  contre  les 
corps  durs.  R.  Le  Fort. 

Le  déYeloppement  physique  chez  les  jeunes  soldats,  par  MÂRTT 

{Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1897,  1,  p.  -44). 

M.  le  médecin-major  de  1"  classe  Marty,  utilisant  les  documents 
tirés  des  registres  d'incorporation,  a  étudié  sur  10,672  jeunes  soldats 
les  questions  de  tempérament,  de  taille,  de  périmètre  thoracique,  de 
poids. 

Des  groupements  obtenus,  il  a  dégagé  des  moyennes  générales  et  a 
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cherché  à  constituer  une  échelle  type  des  rapports  devant  exister  entre 
la  taille  et  le  poids. 

Dans  le  milieu  où  il  a  opéré  et  dont  la  presque  totalité  des  sujets 
était  de  race  celtique  de  18  à  24,  25  et  26  ans,  il  a  trouvé  les  résulUts 
suivants  : 

Taille  moyenne i"*,65 

Périmètre  moyen 0"*,844 

Poids  moyen 59*  ,74 

Rapport  de  la  moyenne  du  périmètre  à  celle 

de  la  taille excédent  de 0",009 

Rapport  de  la  moyenne  du  poids  à  celle  de 

la  taille déchet  de 0^,26 

L'échelle  d'accroissement  du  poids  par  rapport  à  la  taille  à  laquelle 
il  s'est  arrêté  a  pour  base  les  formules  ci-dessous  : 

A  i"',54,  le  poids  doit  être  de  54  kilogrammes. 

De  cette  taille  à  1»,60,  l'accroissement  du  poids  est  de  0^600  pour 
0™,01  de  cette  taille. 

De  1™,60à  i™,70,  il  est  seulement  de  0^,500. 

De  i»,70  à  4™,75,  il  est  seulement  de 0^,400. 

Au-dessus  de  i",75,  il  est  seulement  de  0^300. 

Ces  résultats  sont  moins  élevés  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  d*une 
façon  générale  par  les  différents  auteurs,  mais  ils  se  rapportent  exclu- 
sivement à  des  jeunes  soldats,  à  leur  arrivée  au  régiment,  et  non  à 
des  hommes  faits.  L.  GoLLiif. 

Los  angines  à  bacilles  de  Friedlœnder,  par  MM.  Gh.  NICOLLE  et 
HÉBERT  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1897,  4,  p.  67). 

Sur  1600  examens  de  fausses  membranes,  pratiqués  dans  ces 
deux  dernières  années,  MM.  Nicolle,  chef  du  laboratoire  de  baclério- 
logie  de  l'école  de  médecine  de  Rouen,  et  Hébert,  préparateur, 
ont  obtenu  sur  sérum,  dans  8  cas  d'angine,  des  colonies  de  bacilles  de 
Friedlœnder,  6  fois  à  l'état  de  pureté  et  2  fois  associés  au  bacille  diph- 
térique. Aux  premiers  de  ces  cas  correspond  une  forme  particulière 
d'angines  à  fausses  membranes,  non  décrite  jusqu'ici  et  qui  se  mani- 
feste par  les  symptômes  suivants  : 

L'angine  à  bacilles  de  Friedlœnder  peut  être  aiguë,  subaiguê  ou 
chronique.  Celle-ci  est  la  plus  fréquente  et  concerne  quatre  des  obser- 
vations recueillies  :  sur  les  amygdales,  quelquefois  sur  les  piliers  ou 
la  paroi  pharvngée,  se  voient  de  petits  points  blanc  nacré  ou  jaunâtre, 
très  adhérents  à  la  muqueuse,  séparés  les  uns  des  autres,  rarement 
fondus  ensemble  ;  ces  fausses  membranes  se  reproduisent  rapidement  ; 
elles  ne  se  désagrègent  pas  dans  l'eau  ;  pas  d'autres  phénomènes  locaux 
qu'une  légère  sensation  de  chatouillement  ou  de  gêne  pharyngée; 
pas  de  symptômes  généraux.  La  durée  est  quelquefois  de  plusieurs 
mois. 

La  forme  aiguô  ou  subaiguê  est  moins  nette,  peut  durer  de  trois 
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jours  à  un  mois,  ne  s'accompagne  pas  davantage  de  troubles  généraux . 

En  somme,  le  diagnostic  clinique  est  assez  difficile,  et  l'examen  bac- 
tériologique peut  seul  donner  une  certitude.  En  15  à  20  heures,  on 
obtiendra,  s'il  s'agit  d'une  angine  à  bacilles  de  Friedlœnder,  des 
colonies  assez  grosses,  arrondies,  grisâtres,  visqueuses,  faciles  à 
reconnaître  à  l'œil  nu  et  qu'un  examen  microscopique  montrera  con- 
stituées par  le  micro-organisme  en  question.  En  général,  il  ne  pousse 
simultanément  sur  sérum,  dans  ces  cas,  que  de  rares  colonies  ordi- 
naires de  cocci.  Les  auteurs  ont  procédé  à  l'élude  complète  des  bacilles 
de  FriedJœnder  isoles  de  ces  divers  cas  d'angines,  et  leurs  six  échan- 
tillons se  sont  montrés  très  analogues,  malgré  leur  polymorphisme,  à 
ceux  décrits  jusqu'à  ce  jour. 

Des  essais  de  reproduction  de  fausses  membranes,  tentés  avec  des 
cultures  pures  de  ces  germes  sur  le  lapin,  le  cobaye  et  le  pigeon,  ont 
donné  des  résultats  inconstants. 

En  résumé,  les  observations  de  MM.  Nicolle  et  Hébert  viennent 
grossir  le  nombre  des  variétés  d*angines  à  fausses  membranes  et 
démontrer  l'importance  de  l'examen  bactériologique  de  toute  angine 
suspecte.  0.  Arnaud. 

Orchite  scarlatineiue,  par  6.  FAU6ÊRE  {Journal  de  mid,  dé  Bor- 
deaux, 1896,  30,  p.  329). 

Les  déterminations  de  la  scarlatine  sur  le  testicule  ont  été  assez 
rarement  observées  pour  que  l'on  n'en  cite  que  trois  exemples  (Obser- 
vations de  Henoch,  de  Horteloup,  de  Dépasse).  Dans  ces  trois  oWrva- 
tions,  l'orchite  n'est  apparue  que  pendant  le  cours  de  la  scarlatine. 
M.  Faugère  publie  un  nouveau  cas  présentant  cette  particularité,  que 
l'orchite  a  précédé  de  trois  jours  l'éruption  scarlatineuse.  Le  malade 
était  un  facteur  des  postes,  cliez  lequel  il  n'y  avait  aucun  antécédent 
vénérien. 

Lorsque  Téruption  s'est  faite,  les  symptômes  se  sont  notablement 
amendés  du  côté  du  testicule  pour  subir  une  recrudescence  assez  mar- 
quée au  moment  de  la  desquamation. 

La  scarlatine  en  question  a  évolué  d'une  façon  absolument  typique; 
l'orchite  n'a  laissé  aucune  trace.  Bodinier. 

Contribution  à  Fétude  des  rapports  qui  existent  entre  la  diphtérie 
humaine  et  la  diphtérie  aviaire,  par  MM.  FERRE  et  6.  FAGUET 
{Journal  de  mèd.  de  Bordeaux,  1896,  30,  p.  331). 

Au  cours  de  leurs  recherches  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la 
diphtérie  humaine  et  la  diphtérie  aviaire,  les  auteurs  ont  trouvé  dans 
cette  dernière  deux  bacilles  qu'ils  ont  étudiés  d'une  façon  particulière. 
L'un,  par  ses  propriétés  morphologiques,  chimiques  et  ses  affinités  de 
coloration,  n'est  autre  que  le  u  bacillus  coli  communis  ».  Le  second 
possède  toutes  les  propriétés,  tous  les  attributs  du  bacille  de  Loeffler. 
L'examen  a  été  pratiqué  absolument  comme  pour  la   diphtérie  de 
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rhomme,  et  les  cultures  n'ont  porté  que  sur  des  bacilles  recueillis  dans 
des  cas  de  diphtérie  spontanée. 

Les  bouillons  de  culture  du  bacille  de  Lœffler  aviaire  ont  été,  après 
filtration,  injectés  à  des  cobayes,  des  lapins,  etc.;  ils  ont  provoqué  des 
troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  que  produisent  les  toxines  du 
bacille  de  Lœffler  humain. 

Ces  deux  bacilles  existent,  soit  isolés,  soit  associés,  dans  le  mucus 
buccal  et  le  mucus  anal  des  poulets  sains.  Les  inoculations  en  sont 
tantôt  inofifensives,  tantôt  actives;  elles  donnent  lieu,  dans  ce  dernier 
cas,  à  la  formation  de  fausses  membranes. 

MM.  Ferré  et  Faguet  continuent  leurs  intéressantes  recherches,  dont 
les  résultats  ne  sont  pas  encore  complets.  Ils  ne  font  cette  première 
communication  que  pour  éviter  toute  contestation  au  sujet  de  la 
priorité.  Bodinier. 

Brancard  de  campagne  improyisé  avec  la  toile  de  tente, 
par  HERZ  (Militaerartz,  1896,  9  et  10). 

Après  Tarmée  allemande,  Tarmée  autrichienne  a  été  également  dotée 
en  1893  de  la  tente-abri,  dont  la  toile,  de  colonnade  brune,  est  garnie 
sur  trois  côtés  de  boutonnières  et  d'olives  de  bois  pour  l'assemblage; 
elle  a  la  forme  d'un  trapèze  :  les  côtés  et  la  plus  petite  diagonale  mesu- 
rent respectivement  2",02.  (Voir  Archives,  t.  XXIIÏ,  p.  341.)  Comme 
en  campagne  il  faut  savoir  faire  flèche  de  tout  bois  pour  les  improvi- 
sations de  toute  sorte  et  en  particulier  des  moyens  de  transport,  il 
est  bon  de  connaître  le  brancard  de  Ilerz. 

Deux  toiles  et  deux  perches  de  2™,50  de  long  sont  nécessaires  pour 
la  confection  de  ce  brancard.  On  étend  les  premières  par  terre,  de 
manière  que  leurs  petites  diagonales,  tout  en  restant  parallèles,  soient 
distantes  de  O^jTO,  et  que  la  toile  de  droite,  par  exemple,  recouvre  en 
partie  celle  de  gauche. 

Une  première  perche  est  placée  dans  le  sens  de  la  petite  diagonale 
de  la  toile  droite,  et  la  moitié  droite  de  celle-ci,  ainsi  que  le  petit 
triangle  sous-jacent  de  l'autre  toile,  sont  .rabattus  de  droite  à  gauche 
autour  de  la  hampe  immobile  par  un  mouvement  de  180^;  on  a  ainsi 
obtenu  le  bord  longitudinal  droit  du  brancard.  Pour  confectionner  son 
bord  gauche,  on  place  la  deuxième  perche  dans  le  sens  de  la  petite 
diagonale  de  la  toile  de  gauche,  donc  parallèlement  à  la  première  et  à 
0°,70  d'elle,  et  on  rabat  tout  ce  qui  la  dépasse  à  gauche  par  un  autre 
mouvement  de  gauche  à  droite;  l'angle  flottant  de  la  toile  de  gauche 
est  assez  long  pour  contourner  encore  la  hampe  droite,  et  il  ne  reste 
qu'à  le  tixer  avec  des  pointes  de  couture.  On  obtient  ainsi  un  bran- 
card très  solide,  qu'on  pourrait  cependant  perfectionner  -en  clouant, 
comme  le  conseille  notre  règlement,  les  hampes  sur  deux  traverses,  do 
manière  à  maintenir  leur  écartement. 

Le  manteau  du  malade  servira  d'oreiller;  comme  bretelles,  on  peut 
prendre  les  ceinturons,  les  courroies  de  sac,  les  courroies  de  selle,  etc.; 
en  cas  do  nécessité,  les  perches  sont  remplacées  par  deux  fusils. 
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Le  brancard  de  campagne  expérimenté  serait  un  moyen  de  trans- 
port fort  satisfaisant  ;  on  pourrait  y  avoir  recours  non  seulement  sur 
le  champ  de  bataille,  mais  même  dans  les  convois  d'évacuation,  sa 
suspension  étant  aussi  facile  que  celle  du  brancard  ordinaire. 

En  boutonnant  convenablement  et  deux  :\  deux  les  côtés  de  deux 
toiles,  on  obtient  un  sac  ayant  0"*,90  de  large  sur  1",80  de  long,  et 
dans  lequel  il  suffit  de  glisser  deux  perches  pour  avoir  encore  un  bran- 
card ;  ce  second  modèle  ne  nous  parait  pas  mériter  toute  la  confiance 
de  l'autre,  car  les  boutonnières  et  les  olives  peuvent  céder  facilement» 

Enfm,  la  toile  de  tente  peut  servir  également  au  transport  à  dos 
d'homme  :  une  ou  deux  toiles  superposées  sont  pliées  dans  le  sens  de 
leur  grande  diagonale,  puis  on  replie  l'angle  de  l'écharpe  ainsi  obtenue 
de  manière  à  obtenir  une  sangle  d'une  certaine  largeur.  Le  malade, 
placé  à  cheval  sur  le  dos  d'un  homme  robuste,  est  maintenu  par  cette 
sangle,  dont  le  plein  forme  à  la  fois  siège  et  dossier  au  patient,  tandis 
que  les  extrémités  sont  nouées  sur  la  poitrine  du  porteur.  Herz  recom- 
mande cette  improvisation  comme  moyen  de  transport  en  pays  de 
montagne.  Dbtîling. 

Avantages  et  inconvénients  de  la  méthode  vésicante,  par  ANDRË 
MARTIN,  médecin-major  (Bulletin  général  de  thérapeutique ,  1896, 
11,  p.  512). 

Notre  camarade  rappelle  que,  en  raison  du  rôle  épurateur  du  filtre 
rénal  dans  l'expulsion  des  loxines  de  l'économie,  le  vcsicatoire  doit 
être  proserit  dans  les  maladies  fébriles  infectieuses,  parmi  lesquelles 
les  acquis! tion<'>  de  la  bactériologie  doivent  faire  ranger  les  int'cclions 
pneumococciquesou  streptococciques  des  voies  respiratoires  (bronchite, 
broncho-pneumonie,  pleurésie  et  pneumonie  aiguës).  Son  emploi  doit 
céder  la  place  à  des  agents  de  révulsion  et  d'anlipyrôse,  tels  que  l'en- 
veloppement humide  et  la  balnéation  qui,  non  seulement  pour  la  fièvre 
typhoïde  et  les  fièvres  éruptives  graves,  mais  aussi  pour  la  broncho- 
pneumonie, la  méningite  pneumococcique  de  Tadulle  et  de  l'enfant,  etc. 
(Sevestre,  Legendre,elc.)i  ont  une  puissance  d'action  autrement  étendue 
et  efficace.  Ils  ne  sont  pas  non  plus  justiciables  des  mômes  critiques 
(bien  au  contraire)  que  le  vésicatoire  qui,  tout  en  gênant  l'élimination 
des  toxines  intérieures,  ouvre  encore,  par  la  dénudation  du  derme,  la 
porte  à  rentrée  des  germes  extérieurs. 

Par  contre,  l'auteur  estime  que,  dans  la  forme  subaiguë  ou  chronique 
de  certaines  maladies  à  origine  bactérienne,  le  vésicatoire  peut  être  utile 
sans  danger.  «  Les  phénomènes  à  forme  aiguë  sont  l'expression  directe 
i<  de  l'infection  ;  mais  à  l'infection  succède  une  lésion  plus  ou  moins 
«  profonde,  plus  ou  moins  tenace  qui,  à  la  longue,  prend  les  allures 
<i  d'une  maladie  locale  et  relève  d'une  médication  h.  la  fois  locale  et 
«  générale.  »  Tel  est  le  cas  des  exsudais  qui  survivent  à  la  pneumonie, 
à  la  pleurésie,  etc.,  qui  les  ont  produits.  L'amélioration,  la  guérison 
obtenues  par  la  répétition  du  vésicatoire,  dit  M.  Martin,  constituent 
peut-être  un  de  ces  phénomènes  de  révulsion  à  distance  dont  le  méca- 
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nisme  nous  échappe,  mais  dont  la  fréquence  représente  une  réalité 
thérapeutique  indéniable. 

Un  cas  d'actinomycose  thoraciqae,  par  REBOUL  {Gcaetle  des  hâp., 

1896,  140). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  24  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  qui  a 
présenté  une  succession  de  symptômes  ayant  pu  faire  croire,  en  no- 
vembre 1893,  à  une  fièvre  typhoïde;  en  1894  et  1895,  à  une  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  28  juillet  1895,  l'auteur  constate,  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  7"  espace  intercostal,  une  tumeur  volumineuse,  vaguement  fluc- 
tuante, qui  permet  de  penser  soit  à  une  pleurésie  purulente  fusant 
dans  les  espaces  intercostaux,  soit  à  un  abcès  par  congestion  d'origine 
costale  ou  vertébrale.  Une  ponction,  faite  le  30  juillet,  donne  80  gram- 
mes environ  de  liquide  épais  séro-purulent,  puis  franchement  sanglant, 
contenant  des  grumeaux  et  des  filaments  grisâtres,  au  milieu  desquels 
on  découvre  des  grains  jaune  soufre,  que  l'examen  microscopique 
montre  composés  de  touffes  d'actinomycètes.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  1"  août,  large  incision  de  la  tumeur  qui  a  détruit  les  muscles 
intercostaux,  érodé  la  7^  côte,  et  qui  plonge  dans  le  poumon  à  5  ou 
6  centimètres  de  profondeur.  Les  suites  opératoires  furent  simples; 
l'état  général  du  malade  se  releva  rapidement  et  la  guérison  parait 
complète. 

Cette  observation  est  donc  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement.  C'est  pourquoi  l'auteur  croit  devoir  insister,  en  ter- 
minant, sur  la  nécessité  de  faire  l'examen  microscopique  des  crachats 
des  malades  présentant  une  affection  pieu ro-pui mon  aire  à  signes  et 
marche  insolites,  s'accompagnant  d'amaigrissement  progressif,  et  sur 
Purgence  d'une  intervention  opératoire  ouvrant  largement  le  foyer 
d'actinomycose  pulmonaire. 
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—  Traitement  du  varicocèle,  par  P.  Sbbileau  {Gaz.  méd.  de  Paris, 
1897,  9,  p.  97). 

—  De  la  déambulation  dans  le  traitement  des  fractures  du  membre 
inférieur,  par  Doubre  {Bullet.  méd,,  1897, 17,  p.  191). 

—  De  remploi  du  dermatol  eu  chirurgie,  par  G.  Jolliard  {Rev. 
méd,  de  la  SuUse  rom.,  1897,  2,  p.  104). 

—  Une  table  d'opérations  portative,  par  Beeckmànn-Delatour  (i^Tew- 
York  med.  Joum.,  1897,  7,  p.  229). 

—  Pathogénie  et  traitement  de  l'appendicite,  par  P.  Dblbbt  (Arch, 
gén,deméd.,\S91,  3.  p.  321). 

—  Des  déformations  de  la  nouvelle  balle  de  8  millimètres  contre  les 
tissus  durs,  par  Konrad  Majbwski  (Militaerant,  1897,  4,  p.  33). 

—  Fracture  de  la  base  du  crâne  par  coup  de  feu  ;  recherche  du 
projectile  dans  le  cerveau,  par  Dupont,  médecin  principal  (Arch,  méd, 
belges,  1897,  2,  p.  73). 

—  Fracture  du  crâne  par  coup  de  pied  de  cheval  ;  trépan  préventif, 
par  Chupin,  médecin-major  (Ballet,  et  Mèm.  de  la  Soc,  de  Chir.,  1896, 
11,  12,  p.  844). 

—  Baraquements  alpins  italiens  (Rev.  du  Génie  mt/it.,  1897,  2, 
p.  143). 

Thèses^  Brochures,  Livres. 

—  Du  traitement  des  tumeurs  blanches  par  les  injections  antisep- 
tiques intra-articulaires,  par  Péchin  (Thèse  de  Paris,  1897). 

—  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l'emploi  d'une  solu- 
tion saline  dans  les  cas  d'hypothermie  post-opératoire,  par  Judbt  db 
LA  Combe  (Id.). 

—  Élude  comparative  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  des  pous- 
sées aiguës  de  rhumatisme  chronique,  par  M.  Davainb  (Td.), 

—  Essai  sur  le  traitement  conservateur  des  blessures  graves  de  l'œil, 
par  Bonsignorio  ([d.), 

Manuol  technique  de  massage,  par  le  médecin-major  de  l*""  classe 
J.  Brousse.  1896,  2«  édit.,  268  p.  —  Paris,  Massou  et  C^*. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


DE  Li  CONSERVATION  DU  CHLOROFORME  DANS  LES  APPRO- 
VISIONNEMENTS DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE  (1). 

Par  M.  y.  Mabson,  médecin  priocipal  de  1'«  classe. 

Depuis  1888,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  le  pharmacien 
principal  Marty,  sur  les  causes  et  la  nature  de  Taltération  du 
chloroforme,  sur  la  possibilité  et  les  moyens  de  le  régénérer 
et  d'en  assurer  la  conservation,  la  direction  du  Service  de 
santé  n'a  pas  cessé  de  se  préoccuper  de  cette  grave  ques- 
tion. 

Cette  constante  préoccupation  n'est  que  trop  justiQée  à 
l'égard  d'un  agent  anesthésique  aussi  précieux,  mais  de 
nature  si  altérable  et  de  conservation  si  difficile,  conditions 
si  peu  favorables  à  l'entretien  d'un  approvisionnement  très 
important,  absolument  indispensable,  en  vue  de  la  mobili- 
sation. 

Il  m'a  paru  utile  de  résumer  les  études  faites  à  ce  sujet  à 
la  pharmacie  centrale,  les  résultats  obtenus,  ainsi  que  les 
mesures  prises  ou  à  prendre  pour  doter  nos  formations  sani- 
taires d'un  approvisionnement  de  chloroforme  présentant 
toutes  les  garanties  possibles. 

Approvisionnement. 

La  pharmacie  centrale  est  chargée  de  constituer  l'appro- 
visionnement de  tout  le  chloroforme  nécessaire  au  Service 
de  santé  militaire  ;  elle  est  également  chargée  de  régénérer 
le  chloroforme  altéré  retiré  des  unités  collectives  (Dépêches 
ministérielles  des  15  octobre  1891  et  26  avril  1897). 

Le  chloroforme  qu'elle  expédie  a  en  conséquence  une 


(1)  Rapport  résumant  les  études  faites  à  la  pharmacie  centrale. 
Archivet  de  Méd.  —  XXIX.  «6 
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origine  double  :  une  partie  provient  directement  de  fourni- 
tures faites  par  l'industrie  privée  ;  une  autre,  de  la  rectiB- 
cation  des  chloroformes,  plus  ou  moins  altérés,  versés  par 
les  corps  d'armée  à  la  suite  de  la  vérification  semestrielle 
des  approvisionnements  de  réserve. 

Fournttnre  pour  Findustrie  privée. 

Jusqu'en  1890  le  chloroforme  était  mis  chaque  année  en 
adjudication.  On  avait  ainsi  un  produit  d'origine  et  de  qua- 
lité variables.  Depuis  cette  époque,  en  exécution  de  la 
dépêche  ministérielle  du  4  décembre  1890,  la  fourniture  de 
ce  médicament  a  fait  l'objet  de  marchés  de  gré  à  gré  qui 
ont  tous  été  passés  avec  la  maison  Moreau  et  Voituriez,  de 
Lille. 

A  chaque  renouvellement  de  ce  marché  on  améliore 
autant  que  possible  les  conditions  de  cette  importante  four- 
niture. 

Toutes  les  livraisons  faîtes  par  la  maison  précitée  ont  été 
satisfaisantes  au  point  de  vue  de  Texaraen  chimique  immé- 
diat :  la  commission  n'a  prononcé  aucun  refus  pour  le  fait 
d'impureté  constatée  au  moment  de  la  réception.  Mais,  après 
plusieurs  années  de  séjour  dans  les  approvisionnements  de 
réserve,  il  a  été  constaté  que  ces  diverses  livraisons  n'étaient 
pas  absolument  identiques  à  elles-mêmes  au  point  de  vue  de 
leur  aptitude  à  une  longue  conservation. 

Au  cours  de  son  inspection  dernière,  M.  le  pharma- 
cien inspecteur  avait  remarqué  notamment  que  le  chlo- 
roforme de  1892  était,  en  général,  altéré  dans  les  approvi- 
sionnements de  réserve,  alors  que  celui  de  1891  était  encore 
en  bon  état  de  conservation.  A  la  suite  de  cette  observation, 
j'ai  moi-même  exposé  à  la  radiation  solaire  directe  divers 
échantillons  prélevés  sur  les  fournitures  successives  faites 
depuis  1890  :  le  chloroforme  de  1892  s'est,  en  effet,  altéré 
le  premier,  avant  celui  de  1891,  et  le  chloroforme  de  1894 
a  résisté  beaucoup  plus  longtemps  que  celui  de  1896. 

Les  différentes  livraisons  faites  à  la  pharmacie  centrale 
n'étaient  donc  pas  identiques  à  elles-mêmes,  elles  ne  présen- 
taient pas  une  égale  aptitude  à  une  longue  conservation  et 
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lear  rénstance  aux  agents  extérieurs  n'était  pas  corrélative 
de  leur  ancienneté.  .      , 

Interrogé  à  ce  sujet,  le  fabricant  attribua  cette  inégalité 
à  la  nature  de  T^cool  employé  à  la  fabrication  du  chloro- 
forme. Cet  alcool  est  de  l'alcool  de  betterave  ou  de  mélasse, 
bien  rectifié,  mais  toujours  moins  pur  que  Talcool  de  riz,  qui 
est  absolument  exempt  d^alcools  supérieurs. 

Pour  assurer  à  ses  fournitures  une  conservation  plus 
longue  et  une  identité  plus  rigoureuse,  la  maison  Moreau 
«t  Voiturïez  proposa  de  n'employer  que  l'alcool  de  riz^ 
d'êtra  plus  large  dans  l'élimination  des  lètes  et  des  queues 
et  de  ne  nous  attribuer  que  les  7/10  au  lieu  des  8/10  de 
la  rectification  finale;  ces  modifications  onéreuses  devant 
entraîner  une  augmentation  de  prix  de  0  fr.  75  par  kilo- 
gramme. 

Le  ministre  ayant  bien  voulu  approuver  ces.proposilioris, 
les  clauses  essentielles  du  marché  de  gré  à  gré  passé  pour 
l'année  courante  sont  les  suivantes. 

Le  chloroforme  devra  : 

1"  Avoir  été  préparé.avec  de  l'alcool  de  riz  ; 

2''  Être  additionné  de  deux  millièmes  en  poids  (2  p.  4000) 
d'alcod!  éthylique  chimiquement  pur  et  anhydre  ;  cette 
opération  sera  faite  sur  le  prodtdt  de  la  distillation  ultime 
et  dans  le  vase  même  qui  recèvrigi  le  produit  distillé  ; 

3*  Avoir  une  densité  de  l,i98  à  la .  température  de 
-f  15^  (1)  et  ne  pas  se  troublera  la  température  de  0»  ; 

4°  Être  contenu  dans  des  flacons  en  verre  jaune  bouchés 
à  l'émeri,  de  0^,75,  dont  le  bouchage  très  soigné  sera  aussi . 
hermétique  que  possible. 

*  Des  échantillons  de  ce  nouveau  chloroforme  sont  prélevés 
sur  chaque  fourniture  et  placés  dans  un  magasin,  exposés 
aux  variations  de  température  comme  ils  peuvent  Pêtre 
dans  les  approvisionnements  de  réserve.  Ils  seront  examinés 
périodiquement,  et  le  résultat  de  chaque  examen  sera  consi- 
gné sur  un  carnet  spécial,  de  manière  à  bien  établir  leur 


(1)  La  densité  du  ehk>nofonne  chimiqQemeot  pur  étant  de  iJSÙê 
i-|-i5Soudei,523àO». 
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valeur  réelle  et  leur  aptitude  à  une  plus  ou  moins  longue 
conservation.  , 

Rectification  du  chloroforme. 

Cette  opération  a  pris  une  très  grande  importance  ;  les 
versements  effectués  en  1896  se  sont  élevés  à  1473  kilo- 
grammes. L'altération  des  chloroformes  qui  ont  fait  Tobjet 
de-ces  versements  est  plus  ou  moins  marquée,  parfois  nulle, 
et  certains  versements  n'ont  d'autre  raison  que  l'ancienneté 
du  produit,  ou  son  évaporât  ion  partielle. 

La  grande  quantité  de  chloroforme  à  rectifier  et  la  néces- 
sité d'opérer  pendant  les  chaleurs  m'ont  conduit  à  modifier 
le  procédé  de  Regnault,  en  usage  à  mon  arrivée.  Après  de 
nombreux  essais,  je  me  suis  arrêté  au  procédé  suivant  qui, 
tout  en  étant  plus  simple  et  plus  économique,  donne  de^ 
résultats  très  satisfaisants  et  absolument  réguliers  en  hiver 
comme  en  été. 

Les  divers  temps  de  ce  procédé  se  décomposent  ainsi  (1)  : 

1*  Filtration  au  papier  et  lavage  à  Peau 

distillée. 1  jour. 

2*  Traitement  par  l'acide  sulfurique  pur, 

6  p.  100 2  ou  3  jourrf. 

3^  Traitement  par  la  lessive  de  soude, 

4  p.  100 3  à  5  ou  6  jours. 

4*  Traitement  par  le  chlorure  de  calcium 
pulvérisé,  3  p.  iOO  (2  à  3  heures), 
puis  par  Thuile  d'aillette,  5  p.  100.    1  jour. 

5»  Distillation. 

Chaque  opération  porte  sur  40  kilogr.  de  chloroforme  et 
dure  en  moyenne  huit  jours.  Les  têtes  et  queues  représen- 
tant les  2/10  environ,  mises  de  côté,  on  obtient  de  30  à 
32  kilogr.  de  chloroforme  rectifié,  soit  approximativement 
1200  kilogr.  par  année.  C'est  suffisant,  car  il  y  a  lieu  de 
prévoir  que  les  versements  de  chloroforme  à  régénérer 


{i)  Les  trois  premiers  temps  s'opèrent  dans  un  appareil  spécial  mis. 
en  mouvement  par  la  machine  à  vapeur  pendant  toute  la  journée. 
L'agitation  avec  le  chlorure  de  calcium  se  fait  dans  des  flacons  ordi- 
naires et  à  bras  d'homme. 
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iront  plutôt  en  diminuant,  grâce  aux  mesures  prises  pour 
assurer  une  plus  longue  conservation  à  nos  approvision- 
nements et  pour  éviter  toute  manutention  défectueuse  de  ce 
produit. 

Le  traitement  par  la  soude  est  essentiel  et  doit  être  pro- 
,  longé.*  Son  but  n'est  pas,  comme  on  le  pense  quelquefois, 
de  neutraliser  simplement  Tacidité  provenant  du  traite- 
ment antérieur  par  l'acide  salfurique;  il  est  tout  autre. 
C'est  la  lessive  de  soude  qui  décompose  tous  les  produits 
chlorés  étrangers  et  les  transforme  en  chlorures  et  for- 
mîates.  De  nombreuses  expériences  m'ont  démontré  qu'après 
ce  traitement,  suffisamment  prolongé,  le  chloroforme  était 
absolument  pur,  quel  que  fût  son  degré  d'altération  anté- 
rieure (1). 

Après  le  traitement  par  la  soude,  le  procédé  de  Regnault 
•comporte  deux  distillations  :  une  première  sur  l'huile  d'œil- 
lette,  une  secoade  sur  le  chlorure  de  calcium,  pour  dessé- 
cher le  chloroforme.  La  première  distillation,  lorsque  la 
rectification  avait  été  conduite  méthodiquement,  donnait 
un  produit  toujours  pur.  Mais,  après  la  seconde,  dès  que  la 
température  du  laboratoire  atteignait  20*  et  souvent  sans 
cause  bien  déterminée,  le  produit  distillé  présentait  des 
signes  d'altération  parfois  profonde. 

Ce  phénomène  n'est  pas  surprenant.  On  sait  en  eGfet  que 
le  chloroforme  le  plus  pur  peut  s'altérer  en  quelques  heures 
s'il  n'est  pas  additionné  d'une  substance  capable  de  pré- 
venir cette  altération.  Or,  le  chlorure  de  calcium  ne  jouis- 
sant pas  de  cette  propriété  préservatrice,  le  chloroforme 
s'altère  à  son  contact,  très  rapidement  dans  certaines  cir- 
constances. 

L'expérience  m^a  prouvé  que  le  chloroforme  après  le 
traitement  par  la  soude  pouvait  être  desséché  en  deux  ou 
trois  heures  au  contact  du  chlorure  de  calcium  pulvérisé, 
puis  additionné  d'huile  d'œiUette  et  soumis  le  lendemain  à 


(1)  L'action  da  permanganate  proposée  par  Yvon  ne  parait  pas 
utile;  le  chloroforme  que  nous  obtenons  n'a  pas  d'action  appréciable 
sur  le  réactif  d'Yvon,  même  après  24  heures. 
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une  distillation  unique,  qui  donne  un  produit  eonstamment 
pur  et  très  sec^  ne  se  troublant  pas  à  — '  15^ 

L'huile  d'œillette,  en  effet,  s'oppose  à  Taltératioa  du 
chloroforme  et  permet  d'opérer  en  été  comme  en  hiver, 
tonjonoffi^  avec  la  'même  sécurité  :  depuis  un  an  bieotôt  nous 
h^avons  pas  manqué  une  seule  opération.  ,         ^ 

J'ai  pu  d'ailleurs  eicpôser  à  la  radiation  solaire  directe  du 
chloroforme  desséché,  additionné  d'huile  d'œillette  j  et  obte- 
nir cependant  un  produit  distillé  tout  à  fait  pur.  Bien  phis, 
un  millième  d'huife  d'œillette  a  pu  [Réserver  contre  toute 
att^ation  du  chloroforme  soumis  à  la  radiation  solaire 
directe  pendant  vingt  jours.  L'huile  ajoutée  semble  sapo- 
nifiée en  partie  après  quelques  jours  4'lnsolation,  car  on 
constate  la  présence  de  traces  de  glycérine. 

Ce  fait  nie  paraît  rentrer  dans  la  catégorie  de  ceux  qui 
opt  été  signalés  par  Dott  (Mercure  scientifique  de  juil- 
let 1896).  L'huile  ou  les  acides  gras  provenant  de  son  dédou- 
blement, très  facilement  oxydables,  préservent  le  chloro- 
forme à  la  manière  de  Tàcide  gallotannique,  de  l'acide 
hypophosphoreux,  de  l'alcool,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rôle  de  l'huile  d'œillette  est  éminem- 
ment préservateur  et  assure  au  dernier  temps  dé  la  recti- 
fication du  chloroforme  une  r^ularité  parfaite. 

Des  échantillons  du  chloroforme  rectifié  à  la  pharmacie 
centrale  sont  conservés  et  examinés  périodiquement  dans 
lei^  conditions  indiquées  ci-dessus. 


'  Conservation  du  chloroforme  par  r alcool. 

A  la  suite  du  rapport  jM^écité  de  M.  le  pharmacien  prin- 
cipal Marty,  le  ministre  décida,  le  4  mai  1888,  que  le  chlo- 
roforme serait,  à  l'avenir,  additionné  préventivement  de 
deux  miUièmes  d'alcool  absolu  pur. 

L'addition  d'alcool  éthylique  est  la  condition  essentielle 
de  la  conservation  du  chloroforme  :.  proposée  etl  Allemagne 
d'abord,  étudiée  et  recommandée  ensuite  en  France  par 
Regnault^  elle  a  été  généralement  adoptée  comme  le 
moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  l'altération  spontanée  du 
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chloroforme  sous  l'influence  de   Tair  et  de  la  Inmîère. 

L*alcool  ne  change  pas  l'aspect  du  chloroforme,  et,  en 
proportion  aussi  faible,  denx  millièmes,  son  action  physio- 
logique est  nulle. 

Regnault  n'a^  pas  expliqué  comment  agissait  Talcool,  il  a 
constaté  son  rôle  préserratenr,  pm'ement  et  simplement. 
L'alGOj[d  prévient-il  absolument  la  décomposition  du  chlo- 
roforme ;  ne  fait-il  que  la  ralentir  on  seulement  la  mas- 
quer en  se  ocNobinant  aux  produits  de  dislocation  de  sa 
molécule? 

Scbacht  et  Biltz,  chimistes  allemands,  ont  avancé  que  la 
durée  de  conservation  du  dhloroforme  était  fonction  de  la 
proportion  d'aloool  ajouté,  alcool  qui  se  combine  aux  pro- 
duits de  sa  décomposition.  De  plus,  d^'après  eux,  la  dé- 
oompositioQ  du  chlonrforme  en  présence  de  Falcool  ne 
donnerait  pas  naissance  à  du  chlore,  mais  à  de  Tacide  chlor- 
hydrique  qui  se  combinerait  à  l'alcool.  David  Brown  n'admet 
pas  cette  interprétation.  Du  chloroforme  additionné  de  0,77 
p.  1000  d'alcool,  exposé  aux  rayons  du  soleil,  présentait, 
dit-il,  après  19  jours,  des  signes  d'altération  caractérisés 
surtout  par  l'iodure  de  anc,  ce  qui  indique  bien  la  pré- 
sence du  chlore.  De  plus,  ce  chloroforme  altéré  donnait 
encore  les  réaetions  de  l'alcool.  ïï  en  conclut  que  la  relation 
entre  la  proportion  d'alcoc^  et  la  manifestation  plus  ou 
moins  rapide  de  l'altération  du  chloroforme  n'existe  pas, 
que,  de  plus,  le  chlore  et  l'acide  chloroxycarbonique  sont 
possibles  même  en  présence  de  l'alcool. 

J'ai  moi-même,  m'inspirant  de  ces  observations  contra- 
dictoires, constaté  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  Falté- 
ration  du  chloroforme  exposé  à  la  radiation  solaire  directe 
se  manifestait  plus  ou  moins  rapidement  suivant  que  la 
quantité  d'alcool  ajouté  était  plus  faible  ou  plus  forte.  Je 
cite  une  seule  expérience  :  4  échantillons  de  chloroforme 
pur,  de  même  origine,  additionnés  respectivement  de  1/4, 
1/2,  1  et  2  p-  1000  d'alcool  absolu,  sont  insolés  à  partir  du 
27  avril.  Le  2  mai,  les  échantillons  à  i/4  et  1/2  sont  altérés  ; 
le  4  mai,  l'échantillon  à  1  l'est  aussi;  le  10  mai,  l'échantillon 
à  2  p.  1000  l'est  également,  mais  très  légèrement. 

D'autre  part,  du  chloroforme  additionné  d'alcool,  exposé 


Digitized  by  VjOOQIC 


392       DE  Là  CONSERVATION  DU  CHLOROFORME 

à  la  lumière  solaire  jusqu'à  présenter  les  signes  d'une  alté- 
ration légère  (un  louche  appréciable  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent), porté  ensuite  dans  l'obscurité,  ne  présentait  bientôt 
plus  les  signes  de  Taïtération  constatée.  , 

La  première  de  ces  expériences  semble  confirmer  l'opi- 
nion (de  Schacht  et  Biltz  en  ce  qui  concerne  la  relation  qui 
existe  entre  la  résistance  du  chloroforme  aux  agents  exté- 
rieurs et  la  proportion  d'alcool.  La  deuxième  explique  la 
contradiction  apparente  de  la  présence  concomitante  de 
l'alcool  et  des  produits  de  décomposition  du  chloroforme. 
Elle  prouve  que  le  chloroforme  étant  soumis. à  l'action 
violente  de  la  radiation  solaire  directe  peut,  à  un  certain 
moment,  présenter  des  signes  d'altération  alors  qu'il  reste 
encore  de  l'alcool  non  combiné  qui  pourra,  l'altération  se 
ralentissant  par  le  transport  du  chloroforme  dans  l'obscu- 
rité, se  combiner  à  son  tour  et  effacer  les  signes  de  l'altéra- 
tion antérieure. 

L'alcool  éthylique  ne  s'oppose  donc  pas  d'une  manière 
absolue  à  laltération  du  chloroforme  ;  de  plus,  il  se  combine 
bien  réellement  aux  produits  résultant  de  sa  décomposition. 
Cette  décomposition  pour  être  réelle  n'en  est  pas  moins 
extrêmement  lente,  pour  ne  pas  dire  nulle,  à  la  lumière 
diffuse.  Il  existe  à  la  pharmacie  centrale  des  échantillons  de 
chloroforme  qui  ont  servi  aux  premières  expériences  de 
M.  le  pharmacien  principal  Marty,  datant  de  décembre  1889» 
Ces  chloroformes  sont  dans  une  pièce  très  éclairée,  exposés 
à  la  lumière  diffuse  dans  des  flacons  en  verre  jaune.  Quel- 
ques-uns n'ont  reçu  que  deux  millièmes  et  même  qu'un  mil- 
lième d'alcool  et»  cependant,  ils  sont  encore  chimiquement 
purs. 

Un  gramme  d'alcool  pour  neuf  cent  quatre-vingt-dix-neuf 
de  chloroforme  a  donc  suffi  à  assurer  la  conservation  pen- 
dant plus  de  sept  années  :  cette  constatation  témoigne  de  la 
valeur  du  procédé  qui  se  trouve  ainsi  sanctionné  par  une 
expérience  absolument  probante  et  rassurante  pour  nos 
approvisionnements  où  le^chloroforme  reste  dans  des  caisses 
à  l'abri  de  la  lumière. 
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Conservation  par  le  soufre» 

M.  Allain,  pharmacien-major,  s'appuyant  sur  ce  fait  qae 
Falcool  ne  préserve  pas  le  chloroforme  d'une  manière  abso- 
lue à  la  lumière  diffuse,  et  ne  s'oppose  pas  à  son  altération 
à  la  radiation  solaire  directe,  a  proposé  de  remplacer  l'alcool 
par  le  soufre,  qui,  dans  la  proportion  de  4  millièmes,  pré- 
viendrait toute  altération  du  chloroforme  même  exposé  au 
soleil  pendant  des  mois. 

M.  Allain  attribue  les  propriétés  préservatrices  du  soufre 
â  l'arrêt  des  rayons  photogéniques.  Dott  (1)  y  voit  une 
action  réductrice. 

L'observation  de  M.  Allain  est  vraie.  J'ai  pu  exposer  à  la 
radiation  solaire  directe,  pendant  tout  l'été  dernier,  des 
échantillons  de  chloroforme  additionnés  de  soufre  sans  qu'il 
se  manifestât  d'altération.  Mais,  sans  vouloir  diminuer  en 
rien  la  valeur  du  procédé  proposé  par  M.  Allain,  ni  préjuger 
de  son  avenir,  on  peut  objecter  qu'il  n'est  pas  suffisamment 
éprouvé,  que  le  chloroforme  n'est  jamais  exposé  au  soleil, 
si  ce  n'est  à  titre  d'expérience,  et  que  le  Service  de  Santé 
militaire  ne  peut  pas  prendre  l'initiative  d'une  mesure  aussi 

grave. 

f 

Conservation  par  la  glycérine. 

M.  Durieu,  pharmacien-major,  ayant  proposé  de  recou-  • 
vrir  le  chloroforme  d'une  couche  de  glycérine  pour  prévenir 
les  pertes  par  évaporajtion,  j'ai  été,  au  cours  d'expériences 
prescrites  par  le  ministre,  conduit  à  constater  que  la  glycé- 
rine ne  s'opposait  pas  seulement  à  l'évaporation,  mais  encore 
à  l'altération  du  chloroforme  insolé  pendant  des  mois. 

La  glycérine  n'a  pas  d'action  chimique  sur  le  chloroforme, 
elle  agit  en  formant  un  voile  è  sa  surface  et  en  empêchant 
ainsi  l'action  de  l'oxygène  de  l'air.  On  sait  que  le  chloro- 
*  forme  s'altère  sous  l'influence  combinée,  nécessaire,  de  la 
lumière  et  de  l'oxygène  :  si  on  supprime  l'un  de  ces  deux 
agents,  l'altération  ne  se  produit  pas. 

(I)  Lo€.  eit. 
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Pour  agir,  la  glycérine  doit  former  une  couche  ininter- 
rompue à  la  surface  du  chloroforme,  sinon,  le  chloroforme 
s'altère. 

On  peut  objecter  à  ce  procédé  la  nécessité  d'ajouter  une 
quantité  importante  de  glycérine,  qui  gêne  et  souille  les 
compresses  au  moment  de  l'emploi,  et  aussi,  celle  de  main- 
tenir les  flacons  dans  une  position  verticale  pour  ne  pas 
développer  la  surface  du  liquide  à  préserver.  Il  convient 
cependant  de  ne  pas  le  perdre  de  vue,  car  il  présente  de 
très  réels  avantages,  et,  au  point  de  vue  de  l'anestbèsie,  des 
essais  faits  au  Val-de-Grâce  qnt  été  très  favorables.  Un  dis- 
positif très  simple,  analogue  à  celui  des  pissettes  de  labora- 
toire, permet  de  vider  le  flacon  sans  avoir  à  se  préoccuper 
de  la  glycérine. 

Perte  du  chloroforme  par  évaporation. 
t 

Si  le  chloroforme  s'altère  exceptionnellement  aujourd'hui 
dans  nos  approvisionnements,  on  peut  dire  qu'il  s'y  éva- 
pore d'une  manière  constante,  et^  de  ce  chef,  les  pertes  sont 
bien  supérieures  à  celles  qui  proviennent  de  l'altération  pro- 
prement dite. 

Le  ministre  a  décidé,  à  la  date  du  4  décembre  1888,  que 
le  chloroforme  des  approvisionnements  serait  logé  en  fla- 
cons bouchés  à  i'éraeri.  Ce  bouchage,  excellent .  pour  la 
conservation  du  chloroforme  à  l'état  de  pureté,  ne  s'oppose 
pas  absolument,  quoi  qu'on  fasse  pour  le  perfectionner,  è 
révaporation  de  ce  liquide  essentiellement  volatil  à  basse 
température.  Dans  les  unités  collectives  où  le  chloroforme 
est  divisé  en  très  petits  flacons,  les  pertes  peuvent  atteindre 
annuellement  un  tiers  de  l'approvisionnement. 

Pour  obvier  à  ce  grave  inconvénient,  le  ministre  a  pres- 
crit, par  dépêche  du  H  juillet  1893,  de  vérifier  tous  les 
flacons  bouchés  à  Témeri  destinés  i  contenir  le  chloroforme  . 
et  de  parfaire  le  bouchage 'des  flacons  reconnus  défectueux 
à  l'aide  de  poudre  d'émerî. 

Il  est  difficile  d'apprécier  exactement  la  bonne  exécotiofi 
du  rodage  d'un  flacon  et  souvent  son  imperfection  n'est  ré- 
vélée que  par  les  pertes  constatées  dans  le  contenu.  D'autre 
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part,  ropôration,  pour  être  bien  faite,  réclame  une  main 
exercée. 

D^ailleurs,  des  expériences  suivies  pendant  vingt  mois 
m'ont  prouvé  que  le  bouchage  à  Témeri,  si  parfait  qu'il  îùJt, 
ne  s'opposait  pas  absolument  à  Tévaporation .  du  chloro- 
forme; des  flacons  de  0  lit.  25  commandés  ad  hoc^  choisis 
et  vérifiés  avec  le  plus  grand  soin,  ont  perdu  encore  environ 
i  5  grammes  par  année  ;  c'est  peu  pour  un  flacon  de  i  kilo- 
gramme, c'est  beaucoup  pour  un  flacon  de  60  grammes. 
Aussi,  comme  la  perte  est  proportionnée  non  à  la  quantité 
de  chloroforme,  mais  au  nombre  des  flacons  qui  le  con- 
tiennent, il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  de  réduire  le  nombre 
de  ceux-ci  et  de  loger  le  chloroforme  des  approvisionne- 
ments de  réserve  dans  des  flacons  aussi  grçinds  que  possible 
tout  en  admettant,  s'il  y  a  lieu,  un  jeu  de  petits  flacons 
vides  pour  la  division  au  moment  de  l'emploi.  Les  pertes 
par  évaporation  seront  ainsi  très  sensiblement  diminuées  et 
la  manutention  de  cet  approvisionnement  sera  très  sérieu- 
sement simplifiée. 

Divers  procédés  proposés  pour  remédier  à  ce  desideratum 
ont  été  expérimentés  sur  Tordre  du  ministre  :  conservation 
en  tubes  scellés  (dépêche  ministérielle  du  26  décembre 
1891),  conservation  parla  glycérine  (dépêche  ministérielle 
du  29  juin*1894)  et  par  le  papier  gélatino-chromaté  (dé- 
pêches ministérielles  du  26  décembre  1894  et  du  11  octobre 
1895).  ' 

Tubes  scellés  ou  ampoules. 

Ce  procédé  peut  présenter  quelques  avantages  quand  il 
s'agit  de  préparer  lentement,  minutieusement,  quelques 
tubes  dont  le  prix  est  nécessairement  très  élevé.  Mais  il 
présenterait  plus  d'inconvéaients  que  d'avantages  si  on 
l'appliquait  aux  approvisionnements  considérables  du  ser- 
vice de  santé  militaire. 

Le  remplissage  de  l'ampoule  est  long  et  difficile  ;  sa  fer- 
meture est  extrêmement  délicatCt  car,  en  scellant  à  la  lampe 
la  partie  effilée  du  tube,  on  risque  de.décomposer  le  chloro- 
forma par  la  chaleur. 

D'autre  part,  le  contenu  ne  peut  être  vérifié  sans  sacrifier 
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Tampoule,  et  dans  le  cas  où  une  rectification  s'imposerait, 
l'opération  deviendrait  très  onéreuse,  sinon  impossible. 

Enfin,  la*  partie  effilée  de  l'ampoule  étant  très  fragile, 
chaque  ampoule  devrait  être  logée  dans  une  boîte  de  forme 
appropriée. 

Glycérine» 

La  glycérine  s'oppose  à  toute  évaporatiop  du  chloro- 
forme, à  la  condition  de  former  à  sa  surface  une  couche 
ininterrompue.  Elle  a,  en  outre,  la  propriété  d'en  prévenir 
Tciltération.  J'ai  indiqué  ci-dessus  les  avantages  et  les  incon- 
vénients de  ce  procédé  proposé  par  M.  Diwieu. 

Coiffe  enduite  de  gélatine  bichromatée. 

Ce  procédé,  proposé  par  M.  Allain  et  expérimenté  à  deux 
reprises  différentes,  le  liq^uide  gélatino-chromaté  ayant  été 
additionné  la  seconde  fois  de  glycérine,  n'est  pas  praticjué. 
11  est  d'une  application  très  longue  et  très  difficile,  et  les 
coiffes  imprégnées  de  gélatine  bichromatée  deviennent  ra- 
pidement friables,  même  avec  la  glycérine. 

Lut  de  gélatine  bichromatée. 

M,  Allain,  s' étant  rendu  compte  des  imperfections  de  son 
procédé  appliqué  sous  forme  de  coiffe,  proposa  d'enduire 
directement  de  gélatine  bichromatée  (1)  la  rainure  circulaire 
qui  sépare  le  bouchon  du  flacon,  formant  ainsi  un  lut  très 
mince  et  cependant  très  résistant. 

J'ai  expérimenté  ce  procédé  qui  paraît  devoir  donner  des 


(1)  La  pharmacie  centrale  emploie  la  formule  suivante  : 

l*»  Gélatine  blanche 100 

Glycérine 20 

Eau 300 

2«  Bichromate  de  potasse 20 

Eau 200 

Prendre  42  grammes  de  la  première  solution  chauffée  au*  bain- 
marie,  y  ajouter  22  grammes  de  la  seconde;  appliquer  à  60®. 
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résultats  favorables.  Des  flacons  traités  de  cette  manière^ 
portés  tous  les  deux  jours  alternativement  dans  une  étuve 
à  35*  et  dans  une  cour  vitrée  à  très  basse  température^ 
n'ont  éprou^^é  aucune  perte  après  deux  mois.  L'obturation 
t  est  hermétique  et,  malgré  les  conditions  très  défavorables 
de  l'expérience,  le  lut  reste  adhérent. 

La  gélatine  bichromçitée  n'a  aucune  action  sur  le  chloro- 
forme. J'ai  introduit  de  nombreux  fragments  de  cette  gela- 
'  tine  dans  un  flacon  contenant  du  chloroforme;  il  ne  s'en  dis* 
sout  pas  trace  et  le  chloroforme  reste  absolument  pur. 

Pour  déboucher  facilement  le  flacon,  il  suffit  de  soulever 
Tenduit  à  l'aide  d'un  couteau  en  suivant  le  bord  extérieur. 

Il  y  a  lieu  d'expérimenter  ce  procédé  sur  les  approvision-* 
nements  entreposés  aux  docks. 

Bouchage  au  liège. 

Encore  admis  aujourd'hui  dans  la  pratique  civile,  le  liège 
présente  de  sérieux  inconvénients  quand  le  chloroforme 
doit  être  conservé  pendant  de  longues  années,  les  flacons 
pouvant  se  trouver  tantôt  debout,  tantôt  couchés.. 

J'ai  constaté  que  5  grammes  de  liège  fin  cédaient  0.14  de 
matières  solubles,  résineuses  et  tanniques,  au  chloroforme. 
Et  dans  certains  cas,  le  bouchon  se  ti*ouve,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  réduit  à  un  volume  moindre,  flétri^- 
desséché,  incapable  alors  d'assurer  l'obturation  du  flacon,, 
qui  se  vide  rapidement  de  son  contenu.  Dans  les  circon- 
stances les  plus  favorables,  le  liège  finit  toujours  par  de- 
venir friable  et  le  chloroforme  se  trouve  souillé  de  débris 
plus  ou  moins  ténus. 

Il  n'y  a  pas  à  revenir  sur  ce  procédé  pour  la  constitution 
d'un  approvisionnement  qui  doit  durer  le  plus  longtemps 
possible.  Le  bouchage  à  Témeri  a  marqué  un  progrès  réel, 
et  il  sera  parfait  le  jour  où  l'on  aura  trouvé  un  moyen  pra- 
tique de  le  compléter  et  d'empêcher  toute  évaporation  aussi 
bien  que  toute  rentrée  d'air. 

Versements  de  chloroforme. 
Ces  versements  se  composent  :  !•  de  chloroforme  dont 
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rdRéràtkHi  ■■Miifirifiti^  «ODBtàikée,  est  due  à  des  causes  Ta- 
riables,  le  phis  somnttt  à  «ua  aaciieilneté  et,  surtout,  aux 
conditions  défectueuses  du  aûSeu  oii  de  sod  arrimage; 
2*  de  flacons  ayant  perdu  une  partie  pNB  oa  moins  impor- 
tante de  leor  contenu,  sans*  que  le  chloraferaie  Festant  soit 
altéré. 

.  Ces  derniers  versements,  &its  en  citation  de  la  dipèehe 
ministérielle  du  8  juin  4893,  qui  a  réservé  à  la  pharmacie 
centrale  seule  la  manutention  du  chloroforme,  sont  de  beau* 
coup  les  plus  importants  aujourd'hui  et,  quand  on  aura 
trouvé  un  procédé  de  bouchage  hermétique,  les  mouve- 
ments de  ce  médicament  seront  réduits  dans  une  jnesure 
tFès  notable. 

Altéré  ou  non,  le  chloroforme  vesrsé  est  soumis  i  la  recti- 
fication, ear  ce  serait  une  opération  mauvaise  que  de  recom- 
pléter simplement  les  flacons  en  mélangeant  des  chloro- 
formes d'ancienneté  et  d'origine,  différentes;  la  valeur  de 
l'approvisionnement  se^ trouverait  certainement  diminuée; 
de  phis,  il  faudrait  vérifier  le  contenu  de  chaque  flacon.    . 

L'expédition  du  chloroforme  destiné  aux  unités  collectives 
devant  se  faire  en  flacons  de  forme  et  de  contenance  déter- 
minées, sur  les  demandes  faites  au  titre  du  service  de 
réserve,  il  conviendrait  de  porter  non  seulement  le  chloro- 
forme, mais  encore  le  détail  des  flacons  nécessaires  avec,  en 
regard  dans  là  colonne  d'observations,  l'indication  de  la 

quantité  de  chloroforme  à  admettre  dans  chacun  d'eux. 

« 

COMCUIS^ONS. 

l»  La  fourniture  du  chloroforme,  sa  rectification  et  sa 
conservation  à  l'état  de  pureté  dans  les  approvisionnements 
du  service  de  santé  sont  aujourd'hui  assurées  dans  des  con- 
ditions aussi  favorables  que  possible; 

2"  Les  pertes  par  évaporatîon  constituent  le  desideratum 
le  plus  sérieux.  De  tous  les  procédés  proposés  pour  y  remé- 
dier, le  plus  pratique  est  celui  qui  consiste  à  enduire  de 
gélatine  bichromatée  la  ligne  d'intersettion  du  goulot  et  du 
bouchon  :  il  y  a  lieu  d'en  faire  Texpérience; 

3o  A  l'occasion  de  la  revision  des  nomenclatures  des 
unités  oollectites,  il  serait  très  avantageux  de  réduire  le 
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nombre  des  flacont ,  ce  qtâ  maifB&erm  fat  manntentkHi  et 
reirtrefien  de  ceft  appwtnioiiiieihenty  tout  en  dimimiaiit  les 
pertes  par  évaponrtîM. 


BOVRBON-L'ARGBAIIBAULT.  —  LE  TRAITEMENT  SUIVI 
ET  LES  RÉSULTATS  OBTENUS. 

-Par  BU.  BiGAL,  médecin  principal  de  ^  classe,  el  Pourrat,  médecia  tide-afljor 

de  4'*  classe.  * 


CHAPITRE  I«. 

INDICATIONS  GÉNÉRALES. 

La  médication  thermale  est  encore  de  nos  jours  entourée 
d'une  ombre  mystérieuse  et  beaucoup  de  nos  confrères  en 
contestent  l'utilité. 

Assurément  chaque  médecin  a  rencontré  sur  sa  route 
quelques-unes  de  ces  cures  merveilleuses  que  nous  voyons 
en  nombre  dans  nos  centres  thermaux;  mai^  la  tendance  ac- 
tuelle est  d'en  attribuer  la  cause  à  l'hydrothérapie  bien 
conduite,  faite  dans  des  établissements  appropriés  par  un 
personne}  spécialement  exercé  ainsi  qu'au  traitement  thé- 
rapeutique mis  coDcurremment  en  usagée,  bien  plutôt  qu'à 
une  action  curative  spéciale  des  eaux. 

Nous  croyons  utile,  dans  l'intérêt  des  malades,  de  corn- 
battre  cette  manière  d'interpréter  les  phénomènes  ;  nous 
pensons  que  l'action  thermale  a  une*^ficacité  par  elle- 
même,  bien  nette  et  bien  précise,  et  que  la  science^  perfec- 
tionnant chaque  jour  sqs  procédés  d'investigation,  réduira 
letnombre  des  sceptiques  en  détruisant  les  préjugés. 

Nous  recevons  dans  notre  hôpital  militaire,  a  part 
quelques  incurables,  anciens  réformés  n^  1  et  qui  viennent 
surtout  se  reposer,  toute  une  catégorie  de  malades  qui, 
avides  de  guérison,  arrivent  aux  eaux  à  la  dernière  extré- 
mité, alors  que  toute  autre  médication  a  échoué.  Ce  sonl  des 
ofBciersqui  ne  peuvent  que  difficilement  s'éloigner  de  Jeurs 
fonctions  pendant  la  période  de  leur  service,  et  dont  1  ab- 


Digitizedby  Google 


400  bodbbon-l'archambâult.  « 

sence  au  moment  des  inspections  peut  compromettre  Ta  venir. 
Pour  les  sous-officiers  et  les  soldats,  Tenvoi  dans  une  station 
balnéaire  doit  être  motivé  par  rinefficacité  de  tous  les  autres 
traitements  moins  onéreux  pour  TÉtat.  Tous  nos  malades 
ont  donc  suivi  des  traitements  multiples*  et  en  particulier 
l'hydrothérapie,  le  massage,  l'électricité,  comme  en  témoi- 
gnent les  certificats  dont  ils  sont  porteurs. 

Ils  sont  incurables  quand  ils  viennent  à  Bourbon-rAr- 
chambault  et  ils  y  trouvent  une  amélioration  profonde^ 
quelques-uns  même  la  guérison  complète,  ab:$olue. 

Nous  trouvons  donc  dans  les  eaux  de  Bourbon  une  pro- 
priété qui  manque  à  l'hydrothérapie  simple  et  ses  procédés 
accessoires,  puisqu'elle  échoue  dans  des  circonstances 
où  l'efficacité  des  eaux  chaudes  minérales  est  manifeste. 

Il  est  admis  aujourd'hui  que  les  propriétés  des  eaux 
chaudes  naturelles  relèvent  de  chacun  des  agents  saisissa- 
blés  qu'elles  renferment  :  calorique,  minéralisation,  élec^ 
tricité,  etc.  ;  mais  la  part  qui  revient  à  chacun  d'eux  n'est 
pas  encore  nettement  définie,  et  nous  ne  sommes  pas  sûrs 
qu'il  n'en  échappe  pas  à  nos  moyens  actuels  d'analyse, 
que  la  science  pourra  déceler  un  jour,  des  plus  actifs  peut- 
être. 

Pour  nous,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  l'eau 
minéro-thermale  est  un  médicament  qui  agit  par  toute  sa 
substance  et  dont  les  effets  aussi  complexes  que  la  nature 
tiendront  longtemps  encore  en  éveil  la  curiosité  non 
satisfaite. 

Nous  accordons  à  ces  eaux  un  mode  d'action  qui  leur 
est  spécial,  parce  que  la  science  et  la  pratique  n'ont  pu 
réaliser  encore  la  synthèse  des  propriétés  thérapeutiques 
qui  leur  sont  dévolues  et  sont  définitivement  acquises  à  la 
science. 

La  source  chaude  de  Bourbon-l'Archambault  est  la  seule 
employée  dans  les  établissements  de  bains.  Elle  fournit  en 
grande  abondance  une  eau  claire  et  limpide  dont  la  tempé- 
rature prise  au  grifibn  est  de  52*.  Nous  citerons,  d'après 
l'analyse  faite  par  M.  Ossian  Henri  et  reproduite  par  toutes  les 
notices,  la  présence  de  l'acide  carbonique,  i/6  du  volume  et 
de  4,42  de  résidu  fixe.  Ce  résidu  contient  surtout  des  chlo- 
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rares  (2,34),  des  bicarbonates  (1,34),  des  silicates,  des  sul- 
fates et  de  l'oxyde  de  fer. 

Sa  nature  et  sa  composition  l'ont  fait  classer  dans  la  caté- 
gorie des  eaux  chaudes  chlorurées  sodiques.  Depuis  long- 
temps sont  connus  les  heureux  effets  que  Ton  retire  de  ses 
différents  modes  d'emploi. 

Prise  en  boisson  aussi  chaude  que  possible,  l'eau  de 
Bourbon  est  facilement  supportée  ;  elle  n'offre  aucun  incon- 
vénient; les  doses  modérées  provoquent  Texcitation  gas- 
trique, favorisent  les  mouvements  péristaltiques,  excitent  le 
foie  et  le  pancréas  ;  les  travaux  les  plus  récents  ont  confirmé 
ses  qualités  reconstituantes  et  nous  avons  pu  constater  que 
son  ingestion  donnait  d'excellents  résultats  dans  Tatonie 
gastro-intestinale. 

Mais  c'est  à  l'application  externe  sous  forme  de  baios  et 
douches  que  l'eau  chaude  chlorurée  sodique  de  Bourbon 
doit  ses  plus  remarquables  effets.  Par  un  emploi  judicieuse- 
ment combiné,  on  peut  obtenir,  suivant  le  but  à  atteindre, 
une  excitation  variable  d'intensité  ou  une  sédation  véritable. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  d'insister  sur  la  technique  em- 
ployée pour  obtenir  les  divers  effets,  et  qui  varie  du  reste 
suivant  les  indications  et  les  données  particulièrfb  à  chaque 
malade.  Tantôt  c'est  la  balnéation  qui  doit  constituer  le 
principal  moyen  de  traitement,  tantôt  revient  à  la  douche 
le  rôle  prédominant;  le  plus  souvent,  c'est  par  la  balnéation 
et  la  douche  combinées  qu'est  institué  le  traitement,  avec  le 
massage,  l'électricité,  la  gymnastique  rationnelle,  comme 
ressource^  adjuvantes  ou  complémentaires.  Rendue  acces- 
sible à  nos  infirmiers  par  l'instruction  professionnelle  qu'ils 
reçoivent  à  l'École  de  Service  de  Santé  militaire,  notre  pra- 
tique consiste  ici,  sur  le  terrain  de  l'application,  à  bien  inter- 
préter et  bien  faire  comprendre  ensuite  les  indications  que 
nous  fournissons  sur  chaque  sujet. 

C'est,  en  somme,  à  leur  réalisation  par  une  exécution  bien 
comprise  que  nous  attribuons  l'excellence  de  nos  résultats, 
qui  sans  cela  demeureraient  imparfaits. 

A.  Robin  a  montré  les  effets  de  la  balnéation  chlorurée 
sodique  et  ses  effets  sur  la  nutrition. 

Rohriz  et  Zeutz  par  leurs  expériences  ont  montré  la  part 
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qm  reyient  à  la  thèrmalité  et  la  miaéralisation  dans  les  ré- 
sultats thérapeutiques  obtenus,  et  tracé  la  voie  aux  applica- 
tions qui  peuvent  résulter  de  ces  données  physiologiques  à 
la  clinique.  Il  semble  établi  que  la  plus  grande  part  des 
résultats  obtenus  ont  leur  explication  dans  une  action  di- 
recte «exercée  sur  la  peau  par  le  contact  thermo-mkiéral.  La 
surface  cutanée  peut  en  effet  être  considérée  comme  l'ex- 
pansion terminale  des  fibres  nerveuses  ;  frappée,  elle  réagit 
par  voie  centripète  sur  les  centres  nerveux,  et,  par  Tintermé- 
diaire  du  système  circulatoire,  elle  exerce  des  modifications 
profondes  sur  les  échanges  intraorganiques.  C'est  ainsi  que, 
sans  pouvoir  en  pénétrer  le  mécanisme,  nous  asâstons  i 
des  phénomènes  tangibles  de  renaissance  organique  abou- 
tissant à  la  résolution  des  régions  morbides  et  au  retour 
parfois  complet  de  fonctions  abolies. 

Les  sources  minéro-thermales  mettent  à  notre  service  un 
agent  dont  la  puissance  modiflcatrice  pénètre  tout  Torga- 
nisme,  qu'aucune  des  forces  dont  il  est  composé  prises  iselé- 
ment  ou  artificiellement  réunies  ne  peut  égaler  ou  remplacer, 
et  dont  la  clinique  et  l'observation,  longtemps  avant  leurs 
explications  rationnelles  ou  expérimentales,  avaient  su  uti- 
liser les  merveilleuses  propriétés  thérapeutiques. 

Stimulant  énergique  et  spécial  de  l'activité  organique,  cet 
agent  nous  révèle  ses  effets  par  des  phénomènes  tangibles 
dont  l'interprétation  laisse  encore  sans  doute  à  désirer,  mais 
se  précise  chaque  jour.  La  chimie  biologique,  d'autre  part, 
en  nous  livrant  un  à  un  les  secrets  de  l'acte  morbide,  nous* 
permet  aussi  de  mieux  en  comprendre  le  mécajiisme  jus- 
qu'alors insaisissable. 

Une  des  propriétés  générales  des  eaux  de  Bourbon-1'Ar- 
chambauld  est  de  ramener  e^  Tétat  subaigu  les  affections, 
diathèses  ou  lésions  locales  qui  avaient  pris  une  forme 
chronique  et  torpide  et  d'en  permettre  ainsi  la  guérison. 
Cette  stimulation  montre  déjà  que  la  cure  thermale  ne  peut 
s'adresser  qu'à  une  période  limitée  de  chaque^  maladie* 
Toute  affection  voisine  de  l'état  aigu  risque  de  recevoir  une 
excitation  trop  grande  qui  dépassera  le  but  eL  compromettra 
les  résultats  déjà  acquis  ;  si  l'on  tarde  trop,  au  contraire,  on 
risquera  de  laisser  s'altérer  profondément  les  tissus  ou  s'or- 
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ganiser  définitivement  des  lésions  et  de  se  trouver  ainsi 
désormais  dans  une  impuissance  complète.  C'est  au  moment 
où  raffection  passe  de  la  période  subaiguë  à  Tétat  chronique, 
lorsque  les  divers  modes  de  traitement  employés  jusqu'alors 
commencent  à  n'être  plus  d'aucune  efficacité,  que  l'usage 
des  eaux  vient  à  propos  donner  un  coup  de  fouet  à  l'orga- 
nisme, apporter  un  regain  d'actualité  à  la  thérapeutique  et 
pousser  le  maï  dans  une  évolution  nouvelle  qui  aboutit  à  sa 
disparition. 

La  cure  thermale  n'exclut  pas  les  autres  médications  ;  elle 
en  favorise  au  contraire  l'effet  en  disposant  Torganisme  à 
les  recevoir  et  à  en  profiter.  Nous  employons  donc,  concur- 
remment à  l'usage  des  eaux,  une  médication  interne  quand 
nous  sommes  en  présence  d'une  diathèse  ;  c'est  l'iodure  de 
potassium  ou  le  salicylate  de  soude  pour  le  rhumatisme, 
Thuile  de  foie  de  morue  ou  la  créosote  pour  le  lympha- 
tisme,  le  traitement  mixte  dans  les  cas  de  syphilis,  le  vin  de 
quinquina  quand  la  malaria  peut-être  soupçonnée.  De  même 
le  massage  et  l'électricité  reprennent  leurs  droits  dans  les 
affections  externes  et  les  atrophies. 

Des  soins  particuliers  sont  donnés  au  massage.  La  pre- 
mière séance  est  toujours  surveillée^pour  en  indiquer  Ja 
technique  au  masseur,  et  les  résultats  en  sont  contrôlés  tous 
les  matins.  Aussi  n'avons-nous  jamais  eu  à  déplorer  aucun 
de  ces  désordres  que  Ton  a  signalés  ces  derniers  temps  et 
que  nous  appelons  les  méfaits  du  massage.  Nous  en  avons 
constaté  nous-mêmes  plusieurs  exemples,  un  notamment  : 
il  s'agissait  d'une  malade  atteinte  de  corps  étrangers  articu- 
laires du  genou  et  qui  a  eu  des- accidents  convulsifs  et  syn- 
copaux  produits  par  un  massage  intempestif  et  prolongé. 
Dans  l'interprétation  des  faits  enregistrés,  il  est  indispen- 
sable de  faire  la  part  de  l'électricité  et  de  la  gymnastique 
rationnelles  comme  moyens  accessoires  au  même  titre  que 
le  massage.  Il  est  indéniable,  en  effet,  en  s'appuyant  sur 
les  faits  pathologiques,  que  l'électrothérapieaune  action  sur 
les  échanges  moléculaires.  Aussi,  pour  remplir  dans  une 
certaine  mesure  les  indications  fournies  à  ce  sujet  par  les 
données  scientifiques,  avons-nous  mis  à  profit  l'action  des 
courants  continus  et  intermittents  sur  les  phénomènes  circu- 


Digitized  byCjOOQlC 


40  i  bocrbon-l'archambault. 

latoires  et  intraorganiques  cellulaires,  en  les  employant 
suivant  les  cas  à  tour  de  rôle  ou  simultanément,  pour  mo- 
difier Texcitabilité  des  nerfs  par  électrolyse  ou  pour  provo- 
quer par  l'action  réflexe  une  véritable  gymnastique  muscu- 
laire. Dans  les  lésions  musculaires  d'origine  centrale,  nous 
appliquons  des  courants  faradicpies;  nous  préférons  au  con- 
traire les  courants  voltaïques  dans  les  atrophies  succédant  à 
des  lésions  de  voisinage  et  surtout  à  l'inaction  prolongée  du 
membre. 

Chaque  sujet,  dès  les  premiers  jours,  se  plaint  d'une 
courbature  très  prononcée,  accompagnée  souvent  de  cons- 
tipation et  d'une  exacerbation  des  douleurs  ressenties.  Une 
surveillance  est  nécessaire  en  ce  moment  pour  se  tenir  dans 
les  limites  voulues. 

C'est  alors  qu'il  faut  mettre  en  usage  les  adjuvants  in- 
ternes ou  externes  du  traitement  thermal,  et  suspendre 
quelquefois  momentanément  Tusage  des  eaux  jusqu'à  ce 
que  cette  première  secousse  se  soit  calmée. 

Enfin,  quand  il  y  a  utilité  d'agir  sur  les  phénomènes  de 
la  nutrition  générale,  chaque  malade  absorbe  deux  verres 
d'eau,  un  le  matin  dans  le  bain,  qui  provoque  dès  que  le 
malade  a  regagné  son  lit  une  sudation  énergique,  le  second 
dans  la  soirée. 

CHAPITRE  II. 

RÉSULTATS  OBTENUS  DANS  LES  PRINCIPALES  AFFECTIONS. 

Chaque  malade  qui  passe  par  notre  hôpital  est  inscrit  sur 
un  registre  oii  sont  consignés  en  même  temps  l'avis  du  mé- 
decin qui  l'envoie  et  l'état  du  sujet  à  son  arrivée  et  à  son 
départ  de  Bourbon.  Nous  avons  pu  classer  ainsi  les  obser- 
vations des  huit  cents  malades  qui  se  sont  succédé  durant 
ces  cinq  dernières  années  et  dont  nous  avons  pu  examiner 
nous-mêmes  plus  de*  la  moitié. 

De  Texamen  de  ce  dossier,  nous  avons  déduit  les  résul- 
tats suivants  qui,  modifiés  par  nos  appréciations  person- 
nelles, concordent  pour  la  plupart  avec  les  avis  formulés 
par  les  divers  médecins  chefs  qui  se  sont  succédé  à  Bour- 
bon. Nous  ne  citons  que  les  principales  aflTections  pour  les- 
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quelles  des  observations  nombreuses  nous  permettent  de 
poser  des  conclusions  sérieuses. 

Rhumatisme.  —  Le  rhumatisme  sous  toutes  les  formes 
fournit  le  plus  grand  nombre  de  malades,  environ  le  tiers 
de  TefTectif.  Tantôt  ce  sont  des  sujets  qui  ont  tous  les  ans  ou 
plus  souvent  des  poussées  aiguës  articulaires  et  conservent 
des  douleurs  vagues  et  de  la  raideur  dans  les  articulations 
ou  les  muscles.  Tantôt  le  rhumatisme  déjà  ancien  a  laissé 
des  engorgements,  des  synoviales  ou  des  déformations  des 
membres. 

Quelquefois  nous  sommes  en  présence  de  cette  lésion 
particulière  que  Ton  appelle  l'arthrite  sèche.  Enfin  le  rhu- 
matisme général  s'accompagne  des  complications  particu- 
lières :  lésions  cardiaques,  irido-choroïdite,  etc. 

Dans  le  premier  cas,  le  rhumatisme  généralisé  sans  loca- 
lisation particulière,  il  faut  agir  prudemment,  surtout  s'il  y 
a  eu  des  phases  aiguës  récentes.  La  diathèse  se  réveille  faci- 
lement et  le  malade  doit  être  surveillé. 

Nous  citerons  le  cas  du  capitaine  T...  qui,  pendant  deux 
années  consécutives,  a  eu  un  rhumatisme  généralisé  dès  lés 
premiers  bains  et  dont  la  situation  a  été  chaque  fois  aggra- 
vée. Nous  avons  noté  quelquefois  l'apparition  à  ce  moment 
de  complications  particulières. 

Le  soldat  S.,.,  en  1892,  après  le  24®  bain,  a  eu  une 
poussée  d'endocardite.  Un  adjudant,  la  même  année,  eut 
une  irido-choroïdite  dès  le  10*  bain.  Quelquefois  il  y  a  des 
manifestations  cutanées  et  nous  notons  plusieurs  fois  l'ap- 
parition de  plaques  de  psoriasis. 

Cette  catégorie  de  malades  bénéficie  beaucoup  de  l'usage 
des  eaux,  qui  leur  rend  la  souplesse  articulaire  et  muscu- 
laire. Presque  tous  passent  l'année  suivante  sans  avoir  de 
nouvelles  crises.  Le  capitaine  C...  n'a  plus  qu  de  manifesta- 
tions arthritiques  de  1884  à  1895,  c'est-à-dire  pendant  dix 
ans. 

Le  lieutenant  F...,  dont  l'affection  était  surtout  localisée 
aux  lombes,  a  obtenu  une  accalmie  de  trois  ans  après  une 
première  saison  en  1889.  Cette  année  encore,  les  eaux  ont 
amené  une  sédation  complète. 
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Les  malades  même  qui  ont  eu  des  poussées  aiguës  pen- 
dant leur  saison  retirent,  malgré  cette  réaction  vive  qui 
n'est  pas  à-chercher,  un  certain  bénéfice.  C'est  le  cas  du 
capitaine  T...  qui  persiste  à  venir  à  Bourbon,  parce  qu'il 
obtient  une  atténuation  de  ses  douleurs  et  une  plus  grande 
liberté  des  mouvements  pendant  tout  l'hiver. 

Le  rhumatisme  purement  musculaire  est  le  moins  in* 
fluencé,  quelquefois  même  il  est  aggravé.  Mais  alors  on 
peut  se  demander,  et  les  observations  semblent  le  montrer, 
si  les  douleurs*  ne  seraient  pas  la  manifestation  d'une  affec- 
tion médullaire  de  toute  autre  nature  que  le  rhumatisme.- 
Nous  notons  cependant  plusieurs  cas  d'anaélioration.  Un 
sous-officier,  en  1894 ,  a  même  été  totalement  guéri. 

Chez  les  malades  qui  ont  conservé  de  leurs  attaques 
de  rhumatisme  des  traces  sur  les  synoviales  ou  sur  les* 
articulations,  l'usage  des  eaux  produit  un  effet  merveil- 
leux en  agissant  en  même  temps  sur  la  diathèse  et  sur 
la  lésion  locale.  S'il  s'agit  des  grandes  articulations,  l'em- 
pâtement périarticulaire  s'efface,  les  épanchements  chro- 
niques ou  à  répétition  diminuent,  puis  disparaissent,  et  les 
malades  reprennent  l'usage  de  leurs  membres. 

C'est  ainsi  qu'en  1891  nous  notons  chez  deux  sous- 
officiers,  R...  etc.,  laguérison  de  deux  hydarthroses  à 
répétition  du  genou. 

En  1894,  le  malade  S...  a  vu  disparaître  totalement  le 
gonflement  et  l'empâtement  du  cou-de-pied.  Sur  les  petites 
articulations^  les  lésions  que  nous  venons  de  citer  s'accom- . 
pagnent  en  outre  de  déformations  osseuses  et  de  dévia- 
tions articulaires.  Nous  notons  là  encore  la  disparition  des 
douleurs,  le  retour  de  la  souplesse  articulaire,  mais  les 
lésions  des  os  sont  acquises  et  définitives.  Citons  le  cas  d'un 
gendarme,  P.. . ,  à  qui  deux  saisons,  en  1882  et  1 883,  avaient 
suspendu,  jusqu'en  1889,.  les  manifestations  articulaires,  et 
qui  nous  est  revenu,  en  1894,  avec  un  rhumatisme  noueux 
des  petites  articulations  des  mains. 

Il  a  recouvré  le  fonctionnement  de  ses  membres  supé- 
rieurs tout  en  conservant  leur  déformation. 

L'arthrite  sèche  est  la  lésion  qui  résiste  le  plus,  qu'elle 
soit  primitive  et  rhumatismale,  ou  consécutive  à  une  hydar- 
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throse  ou  à  une  arthrite  traumatique.  Les  <5raquements 
sont,  es  effet,  prodiûts  par  le  frottemeut  de  deux  synoviales 
ayant  perdu  leur  éphhélium.  Si  la  lésion  est  ancienne  et  le 
sujet  âgé,  nous  ne  pouvons  rien  espérer.  Cependant,  au 
début  de  l'afTeetion,  surtout  si  le  malade  est  jeune,  les  cra- 
quements diminuent  et  peuvent  même  disparaître,  comme 
nous  Tavons  constaté  cher  Tadjudant  B...,  en  189). 

Probablement  la  synoviale,  simplement  dépolie  dans  ce 
cas,  sous  TinQuence  de  la  congestion  thermale,  a  recouvré 
son  intégrité  momentanément  suspendue. 

Parmi  les  complications  du  rhumatisme,  nous  citerons  :. 

i®  L'irido-choroïdite  dont  nous  avons  relevé  deux  cas  en 
i891,  l'autre  l'année  suivante,  qui  ont  tous  deux  guéri  avec 
on  traitement  approprié  :  atropine,  purgatifs,  etc.  ; 

2^  Les  lésions  dû  cœur.  Ces  lésions  demandent  la  sus- 
pension du  traitement  thermal  au  moment  ou  elles  Se  pro- 
duisent et  après  une  surveillance  minutieuse.  Mais  elles  ne 
sont  pas,  comme  on  l'a  dit,  une  contre-indication  des  eaux. 
Le  fait  est  certain.  Un  sous-ofQcier,  M...,  en  1894,  s'est 
remis  très  rapidement  d'une  endocardite  par  l'emploi  du 
salicylate  de  soude,  et  nous  trouvons,  en  1892,  un  malade, 
B.,.,  porteur  déjà  d  un  souffle  assez  fort,  chez  lequel  Taf- 
fection  cardiaque  a  été  notablenawat  améliorée.  Citons  enOn 
l'observation  très  suggestive  de  M.  R...,  fils  d'un  de  nos 
confrères.  Ce  jeune  homme,  après  une  attaque  de  rhuma- 
tisme, a  une  endocardite  avec  des  lésions  cardiaques  accu- 
sées, un  souffle  intense,  un  essoufflement  persistant.  Trois 
mois  après  l'attaque,  il  fait  une  saison  de  vingt  jours  avec 
usage  concomitant  d'iodure  de  potassium.  Il  éprouve  un 
grand  soulagement.  L'hiver  suivant  a  été  tranquille.  Néan- 
moins, il  persiste  de  l'hypertrophie' cardiaque  et  un  souffTe 
à  la  base  et  à  la  pointe  du  cœur. 

Des  médecins  de  Paris  consultés  contre-indiquent  for- 
mellement l'usage  des  eaux.  M.  Rigal,  au  contraire,  fait 
faire  deux  saisons  de  vingt  jours  chacune  et  à  un  intervalle 
de -deux  mois.  Sous  l'influence  thermale,  les  fonctions  ont 
é*é  recouvrées.  L'enfant  peut  suivre  tous  les  jeux  de  ses 
camarades  et  il  n'existe  plus  qu'un  léger  souffle  à  la  pointe 
du  cœur. 
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En  somme,  le  traitement  thermal  éloigne  les  crises  de 
rhumatisme,  fait  disparaître  les  lésions  articulaires  telles  que 
engorgements,  hydarthroses  chroniques,  mais  ne  peut  re- 
médier aux  déformations  osseuses. 

L'arthrite  sèche  ne  peut  être  influencée  que  tout  à  fait  à 
son  début. 

Les  compUcations  cardiaques  ou  l'irido-choroïdite  ne  sont 
pas  des  conlre-indications,  mais  nécessitent  seulement  l'ar- 
rêt du  traitement  pendant  leur  phase  aiguë.  L'usage  des 
eaux  peut  améliorer  une  lésion  cardiaque  si  elle  n'est  pas 
définitivement  acquise. 

Affections  tuberculeuses.  —  Nous  n'avons  aucun  cas  de 
tuberculose  pulmonaire.  L'action  excitante  des  eaux  trans- 
formerait vite  en  granulie  la  phtisie  la  plus  légère. 

Nous  n'avons  même  relevé  qu'un  seul  cas  de  tuberculose 
interne.  Il  s'agit  d'un  gendarme,  H...,  qui,  en  1895,  présen- 
tait une  pleurésie  chronique  avec  adhérences  nombreuses 
et  état  cachectique  avancé.  Les  bains,  administrés  prudem- 
ment, n'ont  pas  aggravé  son  état,  mais  n*ont  nullement 
modifié  son  amplitude  respiratoire,  ses  adhérences  pleurales 
pas  plus  que  son  état  géçéral. 

Les  malades  de  cette  catégorie  présentent,  en  général, 
de  la  tuberculose  externe.  Le  traitement  thermal  est  dange- 
reux pour  eux,  en  ce  sens  qu'il  peut  donner  une  profonde 
acuité  à  une  lésion  torpide  ou  même  réveiller  un  foyer 
voisin  et  latent.  En  1892,  nous  voyons  le  caporal  S..., 
atteint  de  laryngite  chronique,  avoir,  dès  le  quatrième 
bain,  une  poussée  fébrile  intense  (40*)  avec  céphalalgie  vio- 
lente, poussée  qu'un  traitement  approprié  et  la  suspension 
des  bains  parvinrent  à  calmer.  L'année  précédente,  le 
malade  L...,  porteur  d'une  arthrite  fongueuse  du  cou-de- 
pied,  eut  d'abord  un  accès  prérectal  et  enQn,  au  quinzième 
bain,  dut  être  évacué  de  Bourbon  pour  un  épanchement 
pleurétique  abondant  et  des  signes  non  douteux  des  som- 
mets. 

Pour  les  malades  qui  échappent  à  cette  poussée  aiguë,  le 
traitement  thermal  n'est  utile,  comme  nous. le  verrons,  que 
pour  compléter  une  intervention  chirurgicale  primitive  qui 
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a  pour  but  d'enlever  le  foyer  tuberculeux.  Les  eaux  ont 
alors  une  action  favorable  sur  les  tissus  avoisinant  les  tuber^ 
cules,  elles  font  fermer  les  fistules  et  détergent  les  cica- 
trices. 

C'est  ainsi  que  nous  voyons  deux  malades,  B...,  atteint 
d'ostéite  du  cubitus,  1891,  et  B...,  porteur  d'une  tubercu- 
lose osseuse  du  tibia,  tous  deux  avec  nombreux  trajets 
fistuleux  presque  taris,  retirer  de  l'usage  des  eaux  une  gué- 
rison  presque  complète,  tandis  que  T...,  en  1893,  qui  pré- 
sentait une  suppuration  abondante  de  son  tibia,  indice 
manifeste  d'un  séquestre  en  voie  de  formation,  n'a  rie» 
obtenu  et  ne  pouvait  rien  gagner  sans  une  intervention  chi- 
rurgicale préparatoire. 

Les  arthrites  fongueuses  ne  sont  pas,  en  général,  avanta- 
geusement influencées.  Toutefois,  les  malades  éprouvent 
un  léger  soulagement  dû  à  la  diminution  des  douleurs  et  de 
Tatrophie  musculaire,  ainsi  qu'à  une  plus  grande  facilité 
du  jeu  de  leurs  articles.  C'est  ce  qui  explique  le  bien-être 
signalé  chez  F...  et  B...  en  1892. 

Le  gendarme  D...  éprouvait,  en  1894,  cette  amélioration 
factice  quand,  vers  la  fin  de  la  saison,  il  eut  une  poussée 
aiguë  dans  le  coude,  ce  qui  ne  fit  qu'aggraver  son  état. 

Les  eaux  servent  même  quelquefois  de  moyen  de  diag- 
nostic entre  les  douleurs  vagues  du  rhumatisme  et  celles 
d'une  arthrite  tuberculeuse  à  son  début.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  douleur^  restent  stationnnaires  ou  s'aggravent  même 
sans  l'atténuation  consécutive  caractéristique  du  rhuma- 
tisme. 

Pour  les  adénites  scrofuleuses,  nous  citerons,  en  1893, 
dans  le  même  ordre  d'idées,  les  malades  M...  et  D...,  chez 
lesquels  aucune  intervention  n'avait  été  tentée  et  qui  n'ont 
retiré  aucun  bénéfice  de  leur  saison.  Au  contraire,  C...,  qui 
avait  eu  un  curetage  antérieur,  a  vu  les  traces  ganglio- 
naires  disparaître  de  ses  aisselles  et  les  cicatrices  opéra- 
toires se  déterger.  Citons  enfin  le  cas  de  B...,  en  1892,  chez 
lequel  une  bronchite  aiguë  a  plusieurs  fois  nécessité  l'inter- 
ruption du  traitement,  pour  montrer  le  danger  des  eaux 
chez  les  sujets  suspects  de  lésions  pulmonaires. 

Nous  n'avons  relevé  qu'un  seul  cas  d'abcès  froid  en  1893. 
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Le  traitement  thermal  n'a  pas  modifié  les  deux  abcès  existant 
chez  ce  malade,  mais  en  a  fait  naître  un  troisième. 

En  résumé  les  eaux  de  Bourbon  ne  peuvent  être  mtiles 
avx  lésions  tuberculeuses  que  tout  à  fait  à  leur  début,  alors 
que  le  phénomène  douleur  est  seul  prédominant  et  qtie  l'or- 
ganisme est  susceptible  de  bénéficier  du  réveil  diathésique, 
ou  bien  lorsqu'une  irtervention  chirurgicale  a  déjà  nettoyé 
le  foyer  malade  et  quil  ne  faut  pour  ainsi:  dire  plus  agir 
que  sur  les  lésions  cicatricielles  ;.  et  encore  dans  ce  cas  pré- 
férerions-nous de  beaucoup  envoyer  les  malades  sur  une. 
plage  où  ils  trouveraient  des  eaux  et  une  atmosphère  plus 
propices  à  leur  état  général. 

Névralgies.  —  La  sciatique  est  Taffection  qui  nous  donne 
les  résultats  les  plus  caractéristiques  et  les  mieux  affirmés, 
du  moins  quand  elle  est  d'origine  rhumatismale,  ce  qui  a 
lieu  le  ptas  souvent.  Certains  malades  viennent  au  début  de 
leur  affection,  comme  par  exemple  le  caporal  D..»,  en  i893, 
dont  la  maladie  remonte  à  quatre  mois  seulement,  et  ob- 
tiennent presque  toujours  la  guérison.  Outre  la  douleur  le 
long  du  sciatique,  D...  présentait  de  l'abaissement  du  pli 
fessier  sans  atrophie  mnsculaire  et  une  faiblesse  du  membre 
qui  rendait  la  marche  très  pénible.  Le  peu  d'ancienneté*  du 
mal,  qui  néanmoins  avait  résisté  à  tous  les  traitements 
d'usage,  a  permis  à  ce  malade  d'obtenir  à  Bourbon  une 
guérison  complète,  caractérisée  par  le  retpur  de  la  tonicité 
m4isculah*e,  la  disparition  de  la  douleur  et  la  facilité  de  ta 
marche. 

La  plupart  de  nos  malades  ne  nous  arrivent  qu'au  bout 
de  quelques  années,  quand  la  sciatique  s'accompagne  de 
désordres  ^profonds  et  notamment  d'une  grande  atrophie 
musculaire.  Cependant  encore  ils  obtiennent  la  diminution 
de  leurs  douleurs,  la  disparition  partielle  de  l'atrophie 
musculaire  avec  le  retour  des  forces  et  une  plus  grande 
facilité  de  la  marche,  quelquefois  le  retour  ad  integrum. 
Citons  le  cas  du  soldat  M...,  en  1893,  dont  l'état  à  Tar- 
rivée  était  le  suivant-:  douleurs  le  long  du  sciatique- et 
en  particulier  à  l'émergence  du  nerf  à  l'échancrure.  La 
peau  est  œdématiée;  le  pli  fessier  mal  indiqué;  un  centi- 
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mètre  et  demi  d'atrophie  à  la  cuisse ,  la  marche  pénible  et 
douloureuse  ne  peut  s'effectuer  qu'avec  deux  cannes  et  le 
corps  courbé  en  avant.  Tous  ces  symptômes  sont  améliorés 
pendant  la  première  saison.  Après  une  suspension  de  qua- 
rante jours,  le  malade  vient  prendre  une  nouvelle  série  de 
trente-quatre  bains  et  douches,  et  a  son  départ  on  note  la 
disparition  totale  des  douleurs,  de  la  faiblesse  et  de  l'atro- 
phie musculaire.  Le  malade  a  quitté  sa  canne  et  marche 
facilement.  Deux  ans  plus  tard  nous  avons  eu  l'occasion  de 
le  rencontrer  et  de  constater  la  persistance  de  la  guérison. 

Citons  encore,  parmi  les  succès,  les  malades  suivants  qui 
avaient  des  lésions  concomitantes  à  la  sciatique  : 

!•  B...,  garde  forestier,  1892,  était  atteint  d'une  scia- 
tique  gauche,  d'une  névrite  du  radial  du  côté  droit  et  de 
cette  affection  particulière  qu'on  appelle  la  crampe  des  écri- 
vains, qui  ne  lui  permettait  aucun  travail  de  bureau.  La 
sciatique,  à  cause  de  son  ancienneté,  a  été  peu  inQuencée, 
mais  la  crampe  des  écrivains  a  totalement  disparu,  ainsi 
que  les  troubles  nerveux  dans  le  domaine  du  nerf  radial. 

2^  Le  malade  C...,  en  1893,  éprouvait  de  violentes  dou- 
leurs le  long  du  nerf  sciatique.  Il  avait  en  outre  des  varices 
énormes  aux  jambes  et  une  hypéresthésie.  très  accentuée  de 
deux  orteils  du  pied  gauche,  le  médius  et  l'annulaire,  qui 
lui  faisait  éprouver  de  violentes  douleurs  pendant  la 
douche  ; 

3®  Le  garde  forestier  P...,  en  1894,  avait  une  scialique 
gauche  avec  un  œdème  notable  du  membre  malade  (deux 
centimètres)  qui  était  faible,  douloureux.  Une  saison  de 
trente  jours  a  fait  disparaître  l'œdème  ef  la  douleur. 

Si  nous  parcourons  les  observations  des  malades  qui 
n'ont  eu  à  Bourbon  aucune  amélioration  pour  la  sciatique, 
nous  trouvons  généralement  que  ces  insuccès  sont  dus  à 
l'ancienneté  de  l'affection.  C'est  ainsi  qu'en  1892  le  malade 
B...  venait  pour  une  névralgie  datant  de  huit  ans.  Quelque- 
fois nous  nous  trouvons  en  face  de  cas  particuliers  où  l'on 
pouvait  prévoir,  à  priori^  l'inefficacité  des  eaux.  Le  garde 
B...y  en  1892,  avait  du  même  côté  que  la  sciatique  une  ar- 
thrite coxo-fémorale  d'origine  spontanée., La  névralgie  était 
chez  lui  vraisemblablement  due  à  un  foyer  tuberculeux  du 
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rachis  ou  du  bassin,  de  même  nature  que  la  coxalgie  voisine. 

L'année  suivante,  nous  trouvons  le  malade  D...  atteint 
d'une  sciatique  avec  atrophie  considérable  du  membre 
ayant  succédé  à  une  fièvre  typhoïde. 

L'affection  de  ce  malade  était  d'origine  centrale  et  par 
suite  très  tenace,  comme  le  sont  toutes  les  lésions  nerveuses 
que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  dothinentérie. 

Parmi  les  autres  cas  de  névralgie  envoyés  à  Bourbon, 
nous  n'avons  relevé  que  trois  cas  de  névralgie  cicatricielle 
du  moignon,  deux  en  1892,  à  la  suite  d'amputation  delà 
cuisse,  un  en  1894,  revenu  en  1895  après  une  ablation  d'un 
testicule. 

Chez  tous  ces  malades  les  douleurs  s'irradiaient  autour 
de  petits  névrômes  situés  aux  points  de  section  des  nerfs. 
Tous  ont  accusé  une  atténuation  momentanée,  des  douleurs 
spontanées  et  provoquées,  mais  la  guérison  complète  for- 
cément liée  à  la  disparition  de  la  cause  anatomique  n'a  pas 
été  obtenue. 

Nous  verrons  en  parlant  des  ataxiques  que  les  douleurs 
fulgurantes  ou  en  ceinture  de  cette  affection  sont  aussi  mo- 
mentanément atténuées  dans  notre  station.    ' 

En  somme,  les  eaux  de  Bourbon  sont  excellentes  pour 
toutes  les  névralgies  dont  elles  atténuent  les  manifestations 
douloureuses. 

Elles  sont  souveraines  dans  les  sciatiques  qui  ne  sont  pas 
d'une  date  trop  ancienne. 

Elles  font  disparaître  les  douleurs  sur  le  trajet  du  nerf  et 
l'atrophie  des  membres  voisins,  et  permettent  ainsi  au  mem- 
bre malade  de  reprendre  ses  fonctions. 

Lésions  traumatiqties  des  os  et  des  articulations.  — 
i^  Os.  —  Les  malades  de  cette  catégorie  présentent  soit  de 
l'ostéo-périostite  consécutive  à  un  choc  simple  ou  à  un  coup 
de  feu,  soit  des  fractures  anciennes  de  causes  diverses. 

Citons  l'observation  suivante,  la  seule  que  nous  ayons 
relevée  concernant  l'ostéo-périostite  consécutive  à  un  choc 
simple  à  son  début:  G...,  en  1894,  présentait  un  gonflement 
douloureux  de  sa  clavicule  droite  et  du  tibia  du  même 
côté.  Il  s'agissait  d'une  ostéite  de  croissance,  déterminée 
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par  une  chute  faite  par  le.  malade.  Une  seule  saison  a  tout 
fait  disparaître. 

Presque  toujours  nous  avons  afTaire  à  des  ostéites  en 
voie  de  suppuration.  Quelquefois  les  trajets  fistuleux  sont 
suspects  d'être  de  nature  tuberculeuse.  Dans  ces  cas  les 
eaux  ne  sont  d'aucune  utilité  et  doivent  être  surveillées 
pour  ne  pas  être  dangereuses.  Un  vieux  malade  retraité 
s'obstine  à  venir  tous  les  ans  pour  une  ostéite  du  sucrum  et 
cela  toujours  sans  résultat.  En  1895,  deux  malades  dont 
l'état  général  témoignait  la  spécificité  des  lésions  n'ont  pas 
été  admis  à  l'hôpital. 

Les  eaux  ne  sont  pas  plus  favorables  quand  la  suppura- 
tion est  entretenue  par  un  corps  étranger,  esquille  ou  débris 
de  balle.  Dans  ces  cas  quelques  trajets  fistuleux  tarissent, 
le  membre  prend  un  peu  plus  de  force  et  de  souplesse.  Mais 
tous  ces  phénomènes  ne  sont  que  passagers,  le  séquestre 
ne  tardera  pas  à  éveiller  des  complications.  L'usage  des 
eaux  doit  être  précédé  d'une  intervention  chirurgicale. 

D...,  1894,  blessé  de  1870,  a  une  suppuration  qui  date 
seulement  de  deux  ans.  En  1893,  on  a  extrait  de  son  fémur 
des  fragments  de  projectile,  et  depuis,  de  temps  en  temps, 
des  esquilles  osseuses  se  sont  spontanément  expulsées.  La 
dernière  est  sortie  quinze  jours  avant  son  arrivée  à  Bourbon. 
La  saison  thermale  a  amélioré  sa  situation,  mais  il  ne  pourra 
guérir  qu'après  un  évidement  de  son  fémur  ou  l'extraction 
des  séquestres. 

La  cure  thermale  est  au  contraire  très  efficace  après 
cette  intervention  chirurgicale  ou  lorsque  les  parties  nécro- 
sées ont  été  spontanément  expulsées.  Alors  les  trajets  fistu- 
leux se  ferment,  les  cicatrices  se  détergent  et,  pendant  que 
les  tendons  reprennent  leur  jeu,  le  membre  recouvre  sa  vi- 
gueur. Citons  l'observation  de  D...  en  1893.  Il  était  porteur 
de  nombreux  trajets  fistuleux  à  l'avant-bras  droit,  consé- 
quence d'un  coup  de  feu.  Une  première  saison  en  1893  fît 
tarir  la  suppuration,  mais  le  membre  resta  lourd.  Dans 
l'hiver  qui  suivit,  un  trajet  s'ouvrit  de  nouveau  et  donna 
passage  à  une  dernière  esquille.  Une  seconde  saison  en  1894 
fit  refermer  après  quelques  jours  cette  fistule,  et  le  malade 
recouvre  cette  fois  l'usage  complet  de  son  membre.  En  ré- 
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sumé,  rostéa-péiiostite  traumatique  n'^t  susceptible  da 
traitement  thermal  que  lorsqu'elle  est  simple  et  qu'aucun 
corps  étranger  n'entretient  la  suppuratioii. 

Les  fractures  anciennes  nous  donnent  presque  toujours 
des  résultats  heureux.  Le  cal,  quelquefois  douloureux,  sMk- 
vent  difforme,  est  sous  l'influence  thermale  avantageuse- 
ment modiflé.  Il  devient  indolore  et  perd  de  son  volume  et 
de  son  irrégularité.  Les  tissus  de  nouvelle  formation  qui 
renloarent  se  résorbent.  Les  muscles  et  les  articulations 
voisines  de  la  fracture  reprennent  leur  souplesse  et  leur 
forme.  L'atrophie  du  membre  ainsi  que  l'œdème,  qui  sont 
d'habitude  des  phénomènes  de  longue  durée,  disparaissent 
rapidement.  Toutefois  l'usage  des  eaux  ne  peut  évidemment 
rien  contre  le  raccourcissement  d'un  membre  ni  contre  les 
déformations  qui  résulteraient  d'un  cal  vicieux,  angulaire 
par  exemple. 

Tous  les  malades  atteints  de  fractures  anciennes  sont  tous 
améliorés  à  des  degrés  divers.  Quelquefois  quelques-uns 
obtiennent  le  retour  ad  integrum  des  fonctions  de  leur 
membre.  Mais  si  nous  examinons  leurs  observations,  nous 
voyons  qu'il  s'agit  de  sujets  envoyés  à  Bourbon  à  mne  date 
rapprochée  de  leurs  accidents.  Ces  cas  pourraient  être  plus 
nombreux,  car  ces  sujets  sont  rares.  Il  existe,  en  effet,  un 
préjugé  qui  défend  d'envoyer  aux  eaux  une  fracture  qui  n'a 
pas  une  année  d'ancienneté. 

Une  décision  ministérielle  du  6  mars  1857,  qui  n'a  pas 
été  rapportée,  du  reste,  porte  cette  ancienneté  i  dix-huit 
mois. 

Patezon,  dès  1 838,  émet  l'avis  de  la  réduire  à  quatre  mois, 
mais  il  est  combattu  par  Dutrouleau  et  l'Académie  qui  crai- 
gnent que  le  travail  subi,  sous  l'influence  thermale,  par  le 
système  osseux  tout  entier,  n'aboutisse  dans  les  fractures 
récentes  à  la  résorption  du  cal. 

Nous  croyons,  comme  l'ancien  médecin-chef  de  Bour- 
bonne,  que  les  faits  protestent  contre  ce  préjugé  théorique. 
Les  fractures  ordinaires,  de  date  récente,  ont  besoin  sans 
doute  d'être  plus  surveillées.  Mais  ce  travail  de  raré&ction 
que  subit  le  système  osseux  est  extrêmement  utile  aux  ma- 
lades. La  résorption  du  cal  est  précédée  de  la  fonte  dès 
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tissus  de  nouvelle  foroMition,  préjudiciables  aux  fonctions 
ultérieures  du  membre  et  qu'il  est  du  plus  haut  intérêt  de 
faire  disparaître  avant  leur  organisation  définitive.  Le  trai- 
tement thermal  peut  toujours  être  suspendu  avant  de  devenir 
nuisible.  Nous  ne  ferons  de  réserves  que  pour  certaines 
firactures,  qui  présentent  des  difficultés  de  consolidation, 
ou  liées  à  des  états  dyscrasiques.  Dans  ces  cas  fort  rares,  du 
reste,  il  est  bon  d'agir  avec  circonspection,  mais  Texcès  de 
prudence  ne  doit  pas  infirmer  la  règle  à  laquelle  nous 
croyons  qu'il  est  utile  de  se  conformer.  Citons  les  cas  sui- 
vants pris  au  hasard  dans  trois  années  difTérentes. 

1<>  P...,  en  1893,  vient  pour  une  fracture  aiî  tiers  moyen 
du  bras  gauche,  datant  seulement  du  10  février  de  la  même 
année,  à  peine  six  mois.  Il  présente  une  atrophie  muscu- 
laire notable  et  une  gêne  fonctionnelle  du  bras.  Une  seule 
saison  a  fait  disparaître  l'atrophie  et  rendu  les  mouvements 
et  les  forces  du  malade. 

2*  L...,  en  1894,  avait  une  fracture  sus-malléolaire  du 
péroné  droit,  ainsi  que  de  la  malléole  interne  du  même  côté, 
le  tout  datant  du  10  janvier  de  la  même  année,  soit  de  sept 
mois.  Il  présente  de  Thyperostose  des  malléoles,  de  la  raideur 
articulaire  et  une  atrophie  du  mollet  de  un  centimètre  et 
demi,  symptômes  que  nous  savons  persister  d'habitude 
longtemps.  A  son  départ,  la  marche  est  devenue  normafe. 
L'atrophie  de  la  jambe  et  la  raideur  articulaire  ont  dis- 
paru. Jl  persiste  seulement  un  certain  degré  d'hypérostose. 

3*  Le  cas.  suivant,  qui  a  pu  être  totalement  suivi,  a  la 
valeur  d'une  expérience.  M.  D...,  du  régiment  des  sapeurs- 
pompiers  de  Paris,  se  fait,  le  43  jvril  1895,  dans  une  chute 
malheureuse  une  fracture  intramalléolaire.  Le  péroné  est 
brisé  dans  son  tiers  inférieur,  le  tibia  est  divisé  au  moins  en 
deux  fragments  dans  la  région  susmalléolaire.  La  malléole 
interne  flottante  produit  un  écartement  très  notable  de  la 
mortaise  tibio-péronière  et  l'articulation  du  cou-cle-pied  est 
flottante  dans  toutes  les  directions.  Une  plaie  cutanée  à 
mode  de  production  indéterminée  se  trouvait  au-dessus  de 
la  malléole  interne. 

La  fracture  est  réduite  par  un  médecin  présent  à  racci- 
dent  et  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Rigal  à  Thô- 
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pital  Saint-Martin.  Pendant  vingt-cinq  jours,  le  membre  est 
resté  dans  une  gouttière,  les  fragments  osseux  rapprochés 
par  un  bandage.  Du  25*  au  47«  jour,  appareil  plâtré,  puis 
massages  et  mouvements  suivant  les  forces  du  malade. 

Le  8  juin,  cinquante^six  jours  après  l'accident,  sur  lès 
conseils  de  M.  Rigal,  le  malade  vient  à  Bourbon,  contrai- 
rement à  l'avis  de  plusieurs  médecins  de  Paris.  A  son  arri- 
vée, le  cal  au  niveau  de  la  malléole  interne  est  volumineux. 
Les  tendons  musculaires  du  pied  droit  dans  leur  gaine 
tibio-tarsienne  sont  noyés  dans  un  tissu  de  nouvelle  forma- 
tion. Le  membre  inférieur  droit,  bien  qu'œdématié,  présente 
une  diminution  de  volume  de  deux  centimètres.  Les  mou- 
vements antéro-postérieurs  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
sont  possibles,  quoique  limités;  les  mouvements  latéraux 
n'existent  pas,  par  suite  de  l'ankylose  des  articulations 
àstragalo-calcanéennes.  Le  malade  peut  marcher  avec  un 
bâton,  mais  avec  une  claudication  très  prononcée. 

Après  trente  bains  et  douches  séparés  par  un  massage 
léger,  l'état  est  le  suivant.  Les  tissus  de  nouvelle  formation 
disparus  ont  complètement  dégagé  les  tendons,  du  pied  et 
le  cal  est  très  net.  L'œdème  du  membre,  limité  aux  malléoles, 
apparait  seulement  le  soir  quand  le  malade  a  marché.  Les 
mouvements  des  articulations  du  pied  sont  libres  et  com- 
plets. Il  persiste  encore  un  peu  d'atrophie.  Lé  malade 
marche  sans  canne  et  sans  aucune  claudication. 

Après  un  repos  de  quelques  jours,  il  reprend  son  service. 
Grâce  à  sa  cure  thermale  hâtive,  dont  le  cal  n'a  pas  eu  à 
souffrir,  son  indisponibilité  n'a  pas  atteint  quatre  mois,  pour 
une  fracture  des  plus  graves  entraînant  le  plus  souvent  l'an- 
kylose complète  de  Tarticulation. 

Les  malades  qui,  à  la  suite  de  fractures,  ont  des  engor- 
gements osseux  et  articulaires,  de  l'atrophie  et  des  œdèmes, 
ont  donc  tout  à  gagner  à  être  envoyés  aux  eaux  à  une  date 
rapprochée  de  leur  accident. 

2®  Articulations,  —  '  Les  lésions  articulaires  d'origine 
Iraumatique  sont  très  nombreuses  à  Bourbon.  Elles  forment, 
de  même  que  le  rhumatisme,  l'affection  qui  donne  le  plus 
grand  nombre  d'améliorations  et  même  de  guérisons.  Les 
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formes  les  plus  légères  sont  marquées  par  de  la  raideur 
articulaire  avec  ou  sans  craquements.  Une  légère  atrophie 
des  muscles  voisins  est  souvent  concomitante.  Ces  lésions 
reviennent  souvent  ad  integrumj  sauf  toutefois  dans  la 
forme  arthrite  sèche  pure,  où  les  frottements  articulaires 
constituent  le  principal  symptôme.  L'arthrite  sèche,  qu'elle 
soit  d'origine  rhumatismale  ou  traumatique,  est  toujours 
une  affection  tenace;  résultat  d'une  destruction  de  la  syno- 
viale, elle  ne  permet  d'espérer  un  succès  que  dans  les  cas 
tout  à  fait  récents.  C'est  ainsi  qu'en  4896,  nous  avons 
obtenu  chez  M...  une  guérison  complète. 

Quelquefois,  nous  avons  affaire  à  une  périarthrite  sur- 
venue à  la  suite  d'une  entorse,  par  exemple.  L'articulation 
est  entourée  d'un  tissu  de  nouvelle  formation  qui  gène  ses 
fonctions  et  met  obstacle  au  jeu  des  tendons  voisins.  Citons, 
comme  exemple,  l'observation  de  H...  (1893);  dans  ce  cas, 
la  guérison  est  encore  la  règle  et  arrive  dès  la  première  sai- 
son. Le  plus  souvent,  ce  genre  de  malades  présente  les 
symptômes  suivants  :  engorgement  avec  ou  sans  épanche- 
ment  articulaire,  empâtement  des  culs-de-sac  synoviaux, 
flaccidité  des  ligaments  à  des  degrés  variables,  atrophie  des 
muscles  voisins,  le  tout  occasionnant  de  la  douleur  et  une 
gêne  fonctionnelle  notable.  Ces  malades  sont  tous  améliorés 
à  des  degrés  divers.  Les  saillies  et  dépressions  articulaires 
se  dessinent  de  nouveau.  Les  épanchements  synoviaux 
diminuent  toujours,  mais  ont  besoin  souvent  de  plusieurs 
saisons  pour  disparaître  entièrement.  L...  et  T...,  en  189S, 
ont  cependant  recouvré  l'intégrité  absolue  de  leurs  membres 
inférieurs  droits,  par  suite  de  la  disparition  totale  de  leurs 
hydarthroses.  Les  ligaments  reprennent  leur  force  et,  avant 
même  la  disparition  complète  de  l'atrophie,  les  mouvements 
fonctionnels  redeviennent  normaux.  T...,  en  1893,  atteint 
d'une  arthrite  coxo -fémorale,  dut  être  porté  sur  un  bran- 
card à Ihôpital  thermal. 

L'impotence  fonctionnelle  était  complète,  tant  était  grande 
la  douleur  pirovoquée  par  le  moindre  mouvement.  A  la  fin 
de  la  saison,  bien  qu'ayant  conservé  de  l'atrophie  muscu- 
laire et  de  la  lourdeur  du  membre,  il  pouvait  marcher  sans 
le  secours  d'une  canne.  Une  deuxième  saison,  en  1894,  a 
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amélioré  eitcore  beancouf)  sa  situation.  La  onrche  eat  pede- 
yenue  Bormale  et  il  ne  reste  phis  qu'un  «oenikoètie  d'«tiv)- 
phie  de  la  cuisse  malade. 

Les  atrophies  secondaires  des  muscles  sonAtouloiurs  (wo- 
rablement  influeDcées  par  Tactian  thermale  aidée  è  Bouriion 
par  le  massage  et  rélectricité.  LesmensuratioDsfaitesâlTar- 
rivée  et  au  départ  de  chaque  sujet  mqvs  moadreiKt  igéoérale- 
ment  TaugmeoFtation  de  la  circonférenoe  des  deuxttembnes, 
mais  surtout  du  membre  malade.  Les  muscles  atteinte  re- 
prennent, en  effet,  leurs  dimensions  premières,  et  les  deux 
membres  voient  s'augmenter  leur  tissu  adipeux,  grftœ  au 
peu  de  travail  fourni  par  les  malades  et  A  la  bonne  «iKmen- 
tation.  Quelquefois,  le  membre  sain  diminue  codant  que  le 
membre  malade  augmente.  Ce  pbéoomèiie,  quifrappe  tout 
d'abord,  peut  s'expliquer  ainsi  :  le  membre  malade  reprend 
ees  dimensions,  sa  force  et  sa  part  dans  le  travail  général. 
Le  membre  sain,  déchargé  d^autant,  perd  par  ie  traitemBDt 
et  le  repos  un  œdème  de  fatigue  dû  au  surcrott  d'actÎTité 
qu'il  était  obligé  de  déployer  auparavant. 

Un  certain  nombre  de  malades  préseirtaient,  en  même 
temps  que  Tempitement  de  leurs  articulations,  «m  c»tain 
degré  d'ankylose.  Ici,  les  résultats  9oni  subordonaés  à 
rétendue,  à  la  solidité  et  àTancienneté  desadhéreoces.C'est 
oe  -qui  explique  les  cas  d'insuccès  complus  i  câté  de  résul- 
tats merveilleux.  Citons,  parmi  ces  deniers,  B...,  «piî  ppé- 
«entait  une  ankylose  presque  absolue,  ijmÂxf&e  réeeilte,  du 
poignet  droit  et  des  doigts  du  même  eôilé.  Deux  «aisoBS, 
en  iHH  et  1S95,  lui  ont  rendu  Tusage  complet  de  Ben 
membre.  11  n'est  resté  qu'un  peu  d'atrophie  ^  ravcnl^bias 
et  de  rhyperydrose  palmaire,  symptômes  d'une  «évrite 
périphérique,  en  «dehors  des  lésioDS  articolaives. 

La  cure  thermale,  favorable  aux  arthrites  consécisffives  à 
des  luxations  comme  à  tout  traumatisme,  ne  peut  4Hre 
d'aucune  utilité  sur  les  luxations  nm  réduites.  Attssi,  ne 
trouvons-nous  cette  dernière  affection  ifiie  dans  le  cas  -eii  la 
lésion  a  été  méconnue  par  suite  de  lempâtement  <le  la 
région.  L'action  thermale  peut  alors  avoir  pour  effet  de 
flxer  le  diagnostic  N...,  en  «894,  était  envoyé  pour  uae 
aokylose  du  coude  gauche.  La  diminution  «de  virfume  de 
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l'jarticulatioo,  la  ^uplesse  et  le  retour  parUe}  des  »m>wv^ 
mœte  p^^trent  de  reconpattre  une  luxation  en  arrière  de 
rextrérôité  supérieure  du  radius.  Cette  lésion  aneiôune  4lt 
irréductible,  par  soudure  "csdeuse,  élait  incurable. 

En  résumé,  le  traitement  <diemal  eat  très  favorable  «.w 
léBÎOQfl  urticulaires  trauiBatiques.  Soub  son  influence,  leia 
engorgements  et  épancbements  articulaires  diminuent.  Los 
tiasuâ  de  nouyelle  formation,  qui  entourent  lee  articulations 
«t  forment  une  gaixgue  m&  tendons,  sa  résorbent,  jâs 
muscles  voisins  reftfenaeotleur  tonictté  et  le«tr  force.  Ën&n, 
mw  la  disparition  du  pbénoniène  douleur,  reviennent  tos 
mouvements  fonctionnels  duooDemte^.  L'ankyloee  lartinulaire 
a^est  influencée  que  dans  I^  cas  récents.  L'artbrile  sache 
linés^ate  toujours  un  oaractêre  teoftce  ^  n'est  aussi  ^useep^ 
ÎMb  de  guériaoci  qu'à  une  époque  rappcochâe  de  SM 
4ébut. . 

Lisiam  d»  système  nerveux.  "^  Tow  les  ans  viennent  .a 
Bourbon  un  eertain  nombre  da  malades  atteints  de  lésions 
du  système  nerveuK.  Ils  retirent  de  leur  séjour  des  hénéfiees 
vanables.  Disons  de  suite  que  les  résultats  sont  d'autant 
ipius  iieureux  que  les  malades  vieonent  à  u»e  époque  plus 
rapprochée  du  début  de  leurs  acddente. 

NéofiÉes  traumatiqnes.  ^^^  Les  cas  de  névrite  trauma- 
iique  que  nous  avons  pu  relever  SKMit  rares.  Nous  ue  cite*- 
rons  que  Tobserva^ion  suivante  que  nous  avons  pm  suivre. 

Après  une  chute  en  mars  1894,  sur  la  face  externe  du 
braschroit^un  officia  supérieur,  M.  F...,  épreuve  une  impo- 
tence fooctioofmelle  du  membre  supérieur  droit  arec  dodeurs 
vives  localisées  à  ravant4)ra6.  A  soo  amtée  A  &nirbon, 
jsroie  nirois  après  Taecident,  il  «  une  ankylose  partielle  de 
l'articuiation  scapulo-humérale.  La  peau  du  membre  0upé^ 
rieur  est  anesthésiée,  les  musdles  de  la  région  scapuiaîre,  4e 
trapèze  et  les  pectoraux  sont  flasques.  Les  régions  pro- 
fondes du  mamelon  droit  sont  très  sensibles. 

La  pression  du  nerf  circonflexe  au  sommet  de  Taisselle 
est  douloureuse,  ainsi  que  eeUe  du  culbital  et  du  médian  à 
Vavant-Jïras.  Le  bras  reste  allongé,  flottant  le  long  du  corps 
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par  suite  d'une  inertie  persistante.  Il  est  lourd,  pèse  au 
malade.  L'avant-bras  et  la  main  peuvent  être  utilisés  quand 
le  coude  est  appuyé  sur  la  table.  Cependant,  tout  travail, 
même  l'écriture,  est  pénible.  Le  malade,  devant  ces  phéno- 
mènes qui  vont  toujours  en  s'accentuant,  désespère  et  songe 
à  quitter  l'armée.  Après  une  première  saison  en  1894,  les 
douleurs  spontanées  et  provoquées  sont  atténuées.  Les 
mouvements  fonctionnels  sont  revenus.  L'inertie  a  disparu. 
Toutefois  le  malade  espère  déjà  une  guérison,  qui  va  en  effet 
s'affirmant  tous  les  jours  et  devient  définitive  après  une 
deuxième  saison  en  1895.  Voilà  donc  une  guérison  complète 
chez  un  malade  venu  trois  mois  après  son  accident,  alors 
que  tous  les  moyens  employés,  massages,  électricité,  etc. , 
restaient  impuissants.  Nous  lui  opposerons  l'insuccès  chez 
M...,  en  1895,  atteint  d'une  névrite  du  cubital,  suite  d'une 
plaie  par  fragments  de  verre.  L'ancienneté  de  la  lésion,  — 
plus  d'un  an,  —  ne  permettait  pas  la  moindre  espérance.  De 
même,  un  garde  républicain,  P...,  'dont  l'observation  est 
analogue  à  celle  de  M.  F...  (névrite  du  plexus  brachial  et 
lésions  articulaires  du  membre  supérieur),  n'a  obtenu  qu'une 
légère  amélioration.  L'ancienneté  de  la  maladie,  —  dix  mois, 
—  rendait  les  lésions  définitivement  acquises  et  ne  permettait 
pas  d'en  obtenir  un  résultat  plus  heureux. 

Les  cas  de  névrite  traumatique  sont  favorablement  in- 
fluencés par  les  eaux  de  Bourbon,  mais  à  la  condition 
expresse  que  les  accidents  soient  très  récents  et  n'aient  pas 
permis  aux  lésions  de  devenir  définitives. 

Paralysies.  —  Les  malades  de  cette  catégorie  sont  surtout 
des  hémiplégiques  ou  des  paraplégiques.  Leurs  affections 
reconnaissent  des  origines  diverses.  Un  certain  nombre  sont 
consécutives  à  des  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde, 
diphtérie,  grippe,  paludisme.  Quelques-unes  ressortent  à 
la  syphilis;  beaucoup  sont  dues  à  des  traumatismes  ou  à 
des  hémorragies  cérébrales. 

Les  premières  s'accompagnent  de  désordres  très  profonds 
et  sont  en  général  rebelles  à  tous  les  traitements.  Nous 
notons  cependant  quelques  rares  cas  d'amélioration.  N..., 
en  1893,  atteint  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  d'une  hémi- 
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plégie  gauclie  et  d'un  état  général  grave,  a  obtenu  l'usage  de 
son  membre  supérieur  et  une  marche  assez  facile.  La  même 
année,  D...  a  va  disparaître  à  peu  près  totalement  une 
paraplégie,  suite  de  grippe.  Les  lésions  consécutives  à  la 
malaria  paraîtraient  moins  tenaces,  mais  le  traitement  ne 
tarde  pas  à  être  interrompu  chez  les  paludiques  par  le 
réveil  à  peu  près  constant  des  fièvres  sous  Tinfluence  de 
l'excitation  thermale.  En  1893  et  1894,  nous  voyons  un 
hémiplégique,  M.  T...,  éprouver  dès  les  premiers  bains 
un  bien-être  appréciable  ;  mais  bientôt  des  accès  de  fièvre 
intermittente  l'obligent  à  interrompre  sa  saison  et  même, 
en  1894,  ont  mis  sa  vie  en  danger. 

En  somme,  dans  ces  paralysies  infectieuses,  si  tenaces, 
l'usage  des  eaux  est  à  tenter  ;  mais  il  ne  faut  avoir  en  leur 
efficacité  qu'un  espoir  restreint. 

Comme  dans  le  paludisme,  le  traitement  thermal  amène 
un  réveil  de  la  dialhèse  syphilitique.  Aussi,  faut-il  toujours 
mettre  concurremment  en  ligne  le  traitement  mixte  et  Tusage 
des  eaux.  Les  plaques  muqueuses  qui  apparaissent  dès  les 
premiers  bains  ne  tardent  pas  ainsi  à  disparaître  et  le  malade 
bénéficie  pleinement  de  sa  saison. 

•  Citons  parmi  les  nombreux  succès  l'exemple  suivant: 
M.  B...,  en  189S,  à  la  suite  d'une  syphilis  datant  à  peine 
d'un  an  et  bien  soignée,  avait  vu  survenir  une  paralysie 
des  membres  inférieurs  avec  troubles  sensitifs  et  incoordi- 
nation de  la  marche.  Ces  deux  derniers  symptômes  ont 
disparu  et  la  paraplégie  s'est  atténuée  au  point  de  per- 
mettre une  marche  relativement  facile. 

Le  succès  est  non  moins  remarquable  dans  les  paralysies 
d'origine  traumatique  ou  dues  à  des  hémorragies  cérébrales. 
Le  résultat  est  d'autant  plus  affirmatif  que  les  malades  vien- 
nent à  une  époque  plus  rapprochée  de  l'attaque  d'apoplexie 
ou  de  leur  chute.  L'usage  des  eaux,  administrées  avec  les 
précautions  signalées  au  début  de  cette  étude,  est  absolu- 
ment inoffensif  et  ne  provoque  jamais  de  nouvelles  hémor- 
ragies. 11  favorise,  au.  contraire,  la  résorption  du  caillot, 
limite  la  zone  d'altération  du  tissu  cérébral  voisin  et  hâte  le 
retour  des  fonctions  cérébrales  compromises.  Citons  à  ce 
sujet  les  trois  observations  suivantes  : 
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l^  litt  ancien  ofGcier,  M.  H.  D..v^  avait  fait  une  chute 
gfa/lre  dô  oheva]«  Depuis  il  était  atteint  d'une  bémiplégie 
gauche^  &?ec  iocurvaiion  de  toat  le  coirps  d&  ce  cMé,  et 
eôDtractioD  de  la  main  ^  qui  ne  pouvait  rendre  aucun  service. 
Deux  saisoos  à  Doorboa  lui  ont  readu  une  facilité  Bmez 
grande  de  la»  marche.  La  contracturs  de  la  main  a  dimimié 
au  poini  de  permettre  la  préhension  des  objets  ; 

2<^  â...,  ancien  soas^f&cief,  à  la  suite  d'une  béauHVagie 
cérébrale  souffre  d'une  hémiplégie  droite  et  de  coatmc» 
tored.  Ce  cas  analogue  au  précédent  a  bénéficié  à»  eau 
dans  la  même  mesure  ; 

3^  D...  a  une  paraplégie  consécutive  a  une  hémorragie 
méningée  et  de»  douleurs  permajnentes  localisée» au  sacrum. 
A  son  départ,  nous  ndons  la  disparition  complète  des  dou- 
leurs et  le  retour  partiel  des  mouvements  des  membres 
inférieure^ 

En  résumé,  les  paralysies  coinâéccitîves  aux  fièvres  isfee- 
tieiHWS,  résistent  à  la  cure  therotale  comme  aux  autres  trai- 
tements. Au  contraire^  celles  qui  résoHe&t  de  ta  sypbiHs  ou 
dî'it&e  hémorragie  cérébmte  éprouvent  des  améherations 
notables,  surtout  si  elles  sont  de  date  peu  ancienne. 

Centfev  nêrveiso!.  —  L'observation  suivante  mérite  d'être 
citée,  mais  elle  est  la  seule  que  nous  ayons  dans  son  genre 
et  ne  nou»  permet  de  tirsr  aucune  conclusion.  En  189S, 
un  officier,  M.  R...,  présentait,  avec  une  hémiparé^e  du 
côté  gauche^  de  l'hésitation  k  la  parole  et  de  la  marche, 
un  état  cérébral  alternant  de  la  dépression  à  ragitatiou  et 
faisant  songer  à  un  début  de  paralysie  générale.  L'usage 
des  eaus  a  ramené  une  période  de  calme.  Le  sommeil  est 
devenu  régulier  et  profond.  L'hésitation  de  la  parole  s'est 
atténuée.  L'accroissement  générât  des  forces  a  rendu  la 
marche  plus  facile.  Ce  résultat  est-il  définitif?  Ira^-t«il  en 
s'aceentuant  ou  la  marche  reprendra-t-elle  son  cours? 
L'amélioration  observée  n'en  est  pas  moins  curieuse. 

Les  ataxiques  se  rencontrent  plus  fréquemment  à  Bour- 
bon. Ils  partent  tous  enchantés  de  leur  saison,  qui  fait  dimi- 
nuer d'intensité  et  de  fréquence  leurs  douleurs  viscérales 
ou  fulgurantes,  et  reviennent  taus  les  ans  chercher  le  même 
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résultat  L'aceroissemeot  çéaéral  des  forces  par  Thydrothé- 
rapie  teor  danne  peat-4tre  aussi  uae  démarche  plus  assu- 
rée. Mais  Ift  mataûdie  n'eu  suit  pas  moins  son  cours  ;  plu- 
sieurs malades  que  nous  ayons  revus  depuis  leurs  saisons 
nous  en  (mL  isootcé  de  malheureux  exemples. 


CHAPITRE   m. 

COTTCLUSIONS. 

En  BOUS  basant  sur  Texamen  de  dk)ciiments  ofBcielsi  et 
recueillis  sans  parti  pris  ainsi  que  sur  notre  expérience  per^ 
sonnelle  appuyée  sur  quatre  années  de  pratique  dans  cette 
station,  nous  af&rmons  la  réelle  efGcacité  des  eaux  de  Bour- 
baD^'Arehambauli  daas  la.  catégorie  des  lésions  que  nous 
avons  citées  au  cours  de  ce  travail.  Tous  aos  malades,  nous 
le  répétons,  avant  de  se  rendre  dans  la  station,  avaient 
épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  ordinaire, 
moyens  dont  nous  renouvelons  souvent  l'usage  à  Bourbon 
coDcvrranmeni  à  la  cur»  thermale.  Les  succès  constatés 
font  donc  manifestement  ressortir  Tinsafftsance  de  leur 
mode  d'action  isolée. 

En  signalant  les  résultats  obtenus,  nous  avons  insisté  sur 
le  moment  jugé  le  plus  favorable  pour  l'envoi  aux  eaux 
thermales  et  montré  qu'il  devait  se  rapprocher  le  plus  pos- 
sible dm:  début  de  rafiEection. 

Noue  avons  intentianneUament  écmrté  tous  les  cas  où  l'in- 
tervention moins  précise  a  pourtant  été  suivie  d'heureux 
résufltats,  telles  que  certaines  affections  cutanées  d'origine 
indéterminée-  et  dont  le  soccàs  du  traitement  révélait  la 
nature  rhumatismale.  Dans  la  catégorie  des  cas  réputés 
merveilleux  et  qui  ne  pirouvent  que  notre  ignorance,  nous 
pourrions  citer  des  cas  où  notre  diagnostic  «  lésion  non  jus- 
ticidd>]e  du  traitement  thermal  n  fut  infirmé  par  la  guérisoa 
complète  contrairement  à  nos  prévisions. 

IVune  manièrer  générale  et  avec  les  réserves  que  nous 
avons  faites,  les  eaxkx.âe  Bourbon,  nuisibles  pour  les  lésions 
tuberculeuses  affirmées,  sont  d'une  utilité  manifeste  pour  le 
rhumatisme  sous  toutes  ses  formes,  compliqué  même  de 
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manifestations  cardiaques.  Les  névralgies  et  surtout  la  scia- 
tique  sont  le  plus  souvent  suivies  de  guérison  complète. 

Elles  sont  d'une  utilité  manifeste  dans  les  lésions  consé- 
cutives aux  fractures  et  aux  luxations. 

Elles  exercent  une  action  heureuse,  bien  que  restreinte, 
sur  le  symptôme  douleur  des  ataxiques. 

Leur  efRcacifé  est  certaine  dans  les  névrites  périphé- 
riques, les  paralysies  et  les  hémiplégies. 

Mais  il  est  indispensable  d'envoyer  les  malades  à  une 
époque  rapprochée  du  début  de  leurs  accidents  et  de  choisir 
le  moment  précis  où  la  lésion,  de  la  période  subaiguë,  va 
s'acheminer  à  la  chronicité. 


ÉTUDE  STATISTIQUE  SUR  LINFLUENGE  DE  Là  PROFESSION 
AU  POINT  DE  VUE  DU  DËYELOPPEMENT  PHTSIQUE. 

Par  H.  Martt,  médecin-major  de  i'*  classe. 


Recherches  enr  l*ètat  général  des  Jeunes  soldats  du  4*  et  du 
77*  de  liffne,  envisagés  an  point  de  vne  de  lenrs  professions. 


GÉNÉRALITÉS. 

Les  professions  ont  sur  1  organisme  une  action  dont  l'im- 
portance est  considérable.  Klles  agissent  directement  sur 
celui  qui  les  exerce  par  les  accidents  auxquels  elles  exposent , 
par  l'action  plus  ou  moins  nocive  du  travail  qu'elles  néces- 
sitent, par  les  lésions  et  les  intoxications  que  peuvent  pro- 
duire les  matériaux  utilisés.  De  là,  une  première  série  de 
questions  fort  importantes,  ayant  motivé  des  recherches, 
dont  le  nombre  s'accroît  chaque  jour. 

D'autre  part,  elles  agissent  indirectement  par  suite  des 
conditions  dans  lesquelles  les  intéressés  sont  appelés  à 
vivre,  par  le  milieu  plus  ou  moins  vicié  où  ils  respirent. 
Cette  action  s'accroît  avec  le  travail  en  commun,  et  en  com- 
battre les  effets  devient  un  des  problèmes  les  plus  impor- 
tants de  l'hygiène. 

Elles  agissent  par  le  salaire  qu'elles  procurent,    car  le 
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bien-être  n'existe  guère  sans  laisance,  et  la  misère  n'est 
nullement  un  élément  de  santé. 

Le  degré  variable  d'instruction  qu'elles  nécessitent  a  éga- 
lement son  influence.  Plus  cette  instruction  est  développée, 
plus  l'intéressé  apprend  quels  sont  les  ennemis  à  fuir. 

L'éducation  morale  non  plus  ne  doit  pas  être  oubliée. 
Elle  montre  d'autres  dangers  et  empêche  d'aller  gaspiller, 
au  gré  des  hasards  du  jeu  et  du  vin,  la  force  de  la  jeunesse 
et  l'argent  destiné  à  soutenir  la  famille. 

Nous  laissons  à  dessein  de  côté  une  autre  action,  celle  du 
milieu  familial,  étroitement  lié  cependant  à  la  profession  du 
père.  Les  conditions  qu'il  crée  à  l'enfant,  ou  plutôt  à  l'ado- 
lescent, sont  loin  d'être  les  mêmes  chez  l'ouvrier,  chez 
l'homme  de  lettres,  etc.  Là  surgit  une  question  dont  l'é- 
tude serait  bien  intéressante,  mais  les  documents  nous 
manquent  et  l'on  ne  saurait  insister  à  ce  sujet. 

Quelques-uns  de  ces  facteurs  produisent  des  effets  immé- 
diats, accidents  ou  maladies,  facilement  appréciables,  et 
qu'il  est  aisé  de  rattacher  à  leur  véritable  cause.  D'autre 
part,  leur  action  d'ensemble  s'exerçant  sur  l'individu  mo- 
diBe  son  développement  général  dans  des  proportions  varia- 
bles avec  leur  puissance. 

L'influence  de  la  profession  sur  le   développement  de 
l'individu  est  donc  fort  complexe.  Ce  qui  la  rend  plus  déli- 
cate encore  à  apprécier,  c'est  que  ce  n'est  là  qu'une  des  • 
causes  bien  multiples  qui  modifient  ce  développement. 

EnGn  la  salubrité  de  la  profession  elle-même  varie 
suivant  les  conditions  où  on  l'exerce  et  cela  d'une  façon 
considérable. 

Cependant  il  n'est  pas  impossible,  pensons-nous,  d'acqué- 
rir quelques  données  à  ce  sujet.  Une  cause  capable  de  pro- 
duire des  modifications  locales  évidentes,  d'occasionner  de 
toutes  pièces  des  affections  assez  graves  pour  d^onner  nais- 
sance à  des  lésions  qui  peuvent  entraîner  la  mort,  doit  agir 
plus  ou  moins  sur  les  conditions  de  croissance,  comme  elle 
modifle  l'évolution  de  l'individu. 

L'influence  professionnelle  entraîne  des  modifications 
d'autant  plus  marquées  qu'elle  a  agi  plus  longtemps.  C^est 
donc  sur  des  hommes  arrivés  à  leur  développement  com- 
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pkl,  ea  pleine  activité  de  travail,  qu'il  faudrait  Tâludier^ 
Ces  coDditions  supposent  la  qnaraii^ine  plutôt  que  Fàge 
auquel  le  jeuoe  bomme  est  appelé  à  servir. 

Halheureusemeikt,  les  docmmefits  relevés  à  Tincorpont- 
tion  des  jeunes  soldais  sont  les  seuls  que  nous  ayons  puut^ 
User  à  ce  sujet. 

Des  rechercbea  de  ce  genre  demandeirt  «ne  grande^paan- 
tité  d'obaervationsY.  et  il  serait  bien  difficile  de  se  les  pfoeuree 
autrement.  Au  momeEt  des  périodes  d'appels  ultérieurs, 
Tétat  physique  drille  n/est  point  constaté^  car  cett&  opé- 
ration n'a  plus  la  même  utilité  et  entraînerait  tme:  perte  do 
temps  considérable^  relativement  i.  la  courte  période  que 
les  céservistes-  et  les  territoriaux  passesol  sous  les  drapeaux* 

C'est  donc  sur  des  jeunes  soldats  dont  Tàge  va  de  diir 
huit  à  vingt-trois  ans,  qu'est  basé  œ  travail.  Les.  examens 
ont  porté  sur  des  recrues  de  {H'ovenaAces  bien  diverses. 

La  Sdne,  les  Ardennes^  la  Seine-et-Mame,  l'Indre,  le 
Loir^  la  Somme,  l'Yonne,  le  Pas-de-Calais,  l'Allier,  l'AiÂe, 
la  Nièvre,  Vouciuse,.  l'Orne,  laSeine4nférieuPB,  la  CiMTàzei. 
la  Haute^-Sa^ne,  la  Loire-Inférieure,  la  Mayenne,,  lai  Vienne,, 
le- Maine-et-Loire,  la  Vendée,,  la  Mevrtbe-et-Masette,  k 
Dordogne,  la  Gironde,  les  Deux-SèvMSy  le  Lotr-et-€heff, 
riIle-et-Vilaine,  l'Hérault,  le  Morbihan,  le  Nord^  lu  G&te- 
d'Or,  la  Sarthe,  lès  Côtes^in-Nord,  les  Vosges,  l'Oise,  le 
Tarn,  l'Aisne,  le  Finistère,  le  Lot,  la  Savoie,  rËure-etrLoir, 
les  Bottches-du^Rhône,  l'Ain,  les  Basses-Pyrénées,  la 
Loire,  le  Var,  la  Charente-Inférieure,  le  Calvados,  la  Cha- 
rente,  le  Cher,  la  Lozère,,  le  Gard,  les  Landes,  la  Manche, 
la  Creuse,  la  Haute-Marne,  le  Tarn-et-Garonne,  TAfieyren, 
leDoubs,  le  Puy-de-Dôme,  le  Cantal,  le  Jura,  l'Eure,  l'I- 
sère, la  Savoie,  l'Ariège,  les  Basses*Alpes,  les  Pynéaéea-^ 
Orientales,  la  Corse,  les  Hautes-Alpesy  y  sont  représentés, 
mais  d'une  façon  à  vrai  dire  inégale,  et  la  majoritér  des  ob-^ 
servations  comprend  des  jeunes  soldats  {^twenant  du  goa- 
vernenent  de  Paris,  des  4^  et  9*  corps  d'armée,  puis  du 
11*  et  du  1*'.  La  part  contributive  du  Midi  et  de  l'Est,  est 
peu  importante. 

Les  documents  consignés  sur  les  registres  à  l'incorpora- 
tion ont  été  recueillis  par  des  observateurs  diversy 
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d'une  façoa  uoiforme  comme  cadre.  Ik  ont  porté,  pour  la 
piirtie  utiliftée^  suf  Tàge^  la  coDstiiutîOD ,. te  tempérament^  le& 
antécédents  morbides,  les  défectuosités,,  la  taille,  le  péh- 
mètre  thoraciqae^  lepoids^  Tacoité  visuelle,. les  réformes  et 
les  décès. 

Od  rtmarqo^a  que,  sur  ki  chiffre  de  10,612*  jeunev  sol* 
dats  examinés^  il  est  rare  que  le  chiffre  total  aoit  atteimà  sur 
les  divers  points.  Cela  tient  i  ce  que,  à  un  momeut  dotmé, 
la  taille  seule  était  portée  sur  le  registre  d'incorpotatioa^  et 
les  autres  chiffres  manquent  pour  ua  certam  nombre  de 
sujets. 

Les  antécédents  moiindes  trouvent  leur  place  dans  ce 
travail ,^  mais  une  place  accessdire,  car  ils  ne  sauraient  être 
considérés  comme  complètement  relevés  à  Tarrivée.  Les 
points  les  plus  saillants  sont  seuls  accusés  par  les  intéressés, 
et  par  conséquent  consignés.  Encore  est-il  souvent  impos- 
sible de  savoir  comment  qualiOer  certaines  maladies  dont 
ils  travestissent  singulièrement  les  symptômes.  Enfin,  à 
propos  de  défectuosités,  il  sera  bon  de  se  rappeler  que  l'on 
a  affaire  à  des  hommes  triés  par  le  Conseil  de  revision,  que 
l'immense  majorité  de  leurs  imperfections,  et  à  plus  forte 
raison  de  leurs  infirmités,  a  motivé  une  exemption  ou  un 
classement  dans  le  service  auxiliaire  et,  en  conséquence, 
échappent  à  la  constatation  au  corps.  Celles  qui,  légères, 
ont  été  jugées  compatibles  avec  le  service,  pourront  donner 
quelques  indications  intéressantes. 

Les  renseignements  ainsi  recueillis  offrent  donc  des  ga- 
ranties d'authenticité  sérieuse.  Mais  on  peut  objecter,  di- 
sions-nous plus  haut,  qu'à  vingt  et  un,  vingt-deux,  vingt- 
trois  ans,  l'influence  professionnelle  n'a  pas  encore  produit 
la  totalité  de  ses  résultats.  Pour  en  retrouver  la  trace,  il  est 
bon  d'opérer  sur  des  séries  nombreuses,  afin  d'en  muiti- 
pUer  l'effet  et  de  le  mieux  mettre  en  évidence.  Les  remarques 
auxquelles  on  a  été  conduit  ont  donc  une  valeur  variable, 
en  raison  directe  du  chiffre  des  observations  de  la  série. 

Or  la  répartition  des  professions  est  fort  inégale,  et  cer- 
taines n'ont  fourni  qu'un  chiffre  minime  de  sujets.  Aussi 
a-t-on  dû  parfois  former  des  groupes  en  réunissant  les  pro- 
fessions similaires. 
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La  formation  de  ces  groupes  n*a  pas  été  sans  présenter 
certaines  difficultés.  Ils  ont  été  basés  sur  des  affinités  di- 
verses. Nous  ne  saurions  entrer  ici,  sans  allonger  indéfini- 
ment ce  travail,  dans  les  raisons  qui  ont  motivé  les  rappro- 
chements. Les  observations  des  traités  d*hygiène  qui  se 
trouvent  entre  nos  mains,  et  l'ouvrage  de  Layet,  Hygiène 
des  professions^  nous  ont  servi  de  guides.  Toutes  les  fois 
qu'il  a  été  possible  de  le  faire,  les  professions  ont  été  envi- 
sagées isolément. 

En  procédant  ainsi,  on  n'a  pas  accepté  de  série  au- 
dessous  de  vingt  unités. 

Voici  la  liste  des  professions  examinées  et  le  chiffre  de 
sujets  relevés  dans  chacune  d'elles  par  ordre  d'importance 
décroissante  : 

Cultivateurs  et  laboureurs 3,713 

Domestiques 8^1 

Vignerons 430 

Charretiers .S22 

Gagistes  et  journaliers 315 

Maçons 307 

Étudiants 306 

Employés 298 

Boulangers 278 

Manouvriers 245 

Jardiniers.  .  .- 194 

Ouvriers  sur  bois 182 

Ouvriers  divers 464 

Cordonniers 159 

Bouchers 153 

Employés  comptables 130 

Sabotiers 101 

Meuniers 100 

Négociants 100 

Maréchaux 95 

Peintres 91 

Tailleurs  de  pierres 88 

Cochers 86 

Charpentiers 84 

Valets  de  chambre 82 

Charrons 77 

Tail  eurs 76 

Épiciers 75 


A   RBPOBTBR. 9,142 
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Report 9,142 

Tisserands 73 

Ouvriers  divers  en  tissus 67 

Tonneliers 64 

Coiffeurs 64 

Marchands  de  vin ^   64 

Terrassiers. 61 

Sans  profession 61 

Instituteurs 58 

Mécaniciens  et  chauffeurs 57 

Clercs  de  notaires 53 

•  Serruriers 51 

Carriers  et  mineurs 46 

Emi4oyés  de  TÉtat 46 

Armuriers 45 

Charcutiers 44 

Couvreurs 43 

Bijoutiers,  orfèvres  et  horlogers 43 

Tuiliers 42 

Cuisiniers 39 

Séminaristes 39 

Dessinateurs,  lithographes,  graveurs 39 

Scieurs  de  long *38 

Tuliistes 36 

Typographes  et  imprimeurs 35 

Ferblantiers 35 

Pâtissiers 35 

Forgerons,  taillandiers 34 

Propriétaires  et  fermiers 33 

Bourreliers 32 

Ciseleurs  sur  métaux,  ajusteurs 30 

Tanneurs  et  corroyeurs 27 

Tapissiers,  brossiers  et  chapeliers 26 

Plâtriers 26 

Musiciens 23 

Bûcherons  et  fagoteurs 21 

Total 10,672 

On  n'a  pas  tenu  compte  de  quelques  professions  représen- 
tées par  des  unités  et  ne  rentrant  dans  aucun  des  groupes 
précédents,  bien  que  les  hommes  qui  les  ont  présentées 
aient  figuré  dans  le  décompte  des  moyennes  générales  des 
tailles,  périmètres  thoraciques  et  poids. 

Comme  on  le  voit,  les  différences  sont  énormes.  Aussi  la 
valeur  des  résultats,  très  positive  pour  les  premières  séries^ 
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diminae-t-elle  rapidement;  et  pour  les  dernières,  ils  ne 
doivent  être  considérés  que  comme  de  simples  renseigne- 
ments susceptibles  d*être  largement  modifiés  par  des  re- 
cherches ultérieures. 

On  pourra  reprocher  encore  à  quelcpies-ufieB  des  séries 
êà  n'être  pas  assez  explicitement  désignées,  témoin  les 
«musîcîeiis^».  L'énoncé  de  la  profession  sur  les  registres 
dépouillés  ne  comportait  pas  d'autres  détails. 

Comme  marche  du  teav^  cm  avait  pensé  tout  d'abord  à 
grouper  autour  de  chaque  ncwa  <fe  ptoléssion  tous  les*  ren- 
seignements qui  la  regardaient.  Mais  H  a  seoiUé  préférable 
de  rechercher  d'abord  comment  se  comportent»  etuyisagés 
séparément,  les  divers  éléments  relevés  en  passant  de  rime 
à  l'autre  des  professions, 

La  synthèse  générale  par  profession,  rejétée  en  fin  de 
mémoire,  sera  aussi  courte  que  possible  et  en  constituera  la 
meilleure  conclusion,  en  même  temps  qu'elie  en  -sera  le 
résumé  succinct. 

On  y  trouvera,  de  plus,  certaines  obeervationfi  n*ayant  pu 
trouver  place  dnns  les  premières  parties  du  mémoire. 

Enfin,  les  tableaux  rejétés  en  dehors  du  texte,  où  ne 
figurent  que  les  principaux  chiffres,  permettront  àe  vérifier 
les  conclusions  et  de  les  développer  au  besoin. 


RESUME  ET  CONCUJSIOIilS. 

Les  conclusions  de  ce  travcâl  long  et  rendu  dilTcrs  par  la 
multiplicité  des  détails  qu'il  accumule  ne  sauraient  être  suf- 
fisamment concises  pour  ne  pas  nécessiter  de  longues  et  inu- 
tiles redites. 

Aussi  semble-t-il  préférable,  pour  en  tenir  lieu,  de  résu- 
mer ooB  iiechepches  en  groupant  par  pwrfossion  'eft  d'une 
fnçon  aui9i  brève  que  posBfiile  les  indications  rasseieblées. 
Le  dlassemeffit  des  professions  sera  fait  par  ordre  alphabet 
tique,  <1©  façon  à  faciliter  les  recherches.  Mais,  apnès  le 
nom  de  la  profession,  on  aura  soin  d'indiquer,  entre  paren*- 
tlhèses,  le  iiombre  des  notes  dépouillées  pour  permettre  de 
se  rendre  compte  de  la  valeur  éoB  faits  consignés. 
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Avant  de  commencer  ce  résumé,  îl  importe  de  rappeler 
usas  tfuelles  conditions  il  se  trouve  établi. 

La  taille,  le  périmètre  thoracîque,  le  poids,  les  rapports 
entre  ces  facteurs,  les  chiffres  des  diminutions  de  facilité 
viBuefle,  des  ajournements,  des  imperfections  et  des  radia- 
tions ont  une  valeur  relative  établie  sur  une  moyenne 
tenant  compte  de  Tensemble  des  professions. 

Pour  les  tempéraments,  un  double  point  de  vue  s'est 
créé.  Étant  donnée  leur  multiplicité  dans  la  même  profes- 
siozL,  chaque  chiffre  ji  une  double  significatioa.  Il  a^  comme 
les  précédents,  une  importance  relative  dans  le  dassemeot 
général  du  genre  de  tempérament  visé.  D'autre  part,  en 
partant  comme  1)ase,  non  plus  du  tempérament,  mais  Isden 
de  la  professioa,  il  est  îniéreâsaBl  de  savoir  .quelle  est  dans 
cette  profession  sa  valeur  relativement «ux  autres  tempéra- 
ments. Cette  dernière  ne  saurait  être  Tiégligée  dans  un 
groupement  par  profession.  Souvent  la  concordance  entre 
ces  deux  cùiés  de  la  même  question  n'existera  pas«  et  ils 
demroni  être  indiqués  sépairéiiieiit  L'importance  du  fait  se 
retrouvera  plus  marquée  encore  pour  les  constitutions.  Si. 
par  exemple,  on  examine  quelles  sont  celles  qui  remportent 
dans  une  profession  en  totalisant,  d\me  part  les  bonnes  et 
très  bonnes,  d'autre  part  oelles  d'ordre  inférieur,  on  trou- 
vera d'une  façon  à  peu  près  invariable  que  les  premières 
l'emportent.  Il  est  bien  évident  que  pour  certaines,  ce  n^est 
fA6  là.  l'exfiresBioia  de  la  vérité  absolÂie,  le  conseil  de  revi- 
sion éliminant  la  grande  majorité  des  faibles.  Les  bonnes  let 
très  bonnes  donnent  exactement  la  no^e  intrinsèque  de  la 
profession.  Pour  l'ensemble  des  autres,  ce  n'est  phis  qu'une 
note  trop  faible  en  xionsldérant  les  professions  en  elles- 
mêmes. 

Mais  cette  note  conserve  «sa  valeur  relativement  à  eelles 
qui  s'appliquent  aux  autres  établies  dans  des  condifions 
aaalqgues  et  constitue^  relativemeat  à  la  salubrité  comparée 
de  la  professiao  visée,  un  dodi^e  de  .sérieuse  valeur. 

Des  considérations  analogues  s'appliquent  aux  imperfec- 
tions constatées  à  l'incorporation  et  aux  radiations.  En  con- 
sé^eoce,  daas  les  ^oupemenis  qui  voot  suivre,  les  pro- 
portions ont  été  en  principe  indiquées  coofioroianeiit  aux 
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données  consignées  dans  les  pages  précédentes  et  relative- 
ment aux  moyennes  générales  établies  par  comparaison 
entre  les  diverses  séries  proressionnelles.  Quand  il  a  paru 
utile  et  possible,  on  a  complété  en  ajoutant  telle  indication 
reflétant  les  particularités  offertes  par  Texamen  isolé  de  la 
série  professionnelle. 
11  y  avait  lieu  de  rappeler  ces  divers  points. 

1<>  Armuriers  (45). 

Le  tempérament  lymphatique  a  prédominé,  mais  le  nerveux  y  a 
atteint  le  chiffre  maximum  relatif;  peu  de  sanguins. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  faible.  Poids  très  faible. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible  ;  celui  du  poids  à  la 
taille,  très  faible. 

Peu  de  constitutions  très  bonnes,  quelques  bonnes.  La  proportion 
relative  des  assez  bonnes  et  des  faibles  y  a  été  forte;  celle  des  médiocres 
y  est  arrivée  à  son  maximum. 

Peu  de  diminution  de  Tacuilé  visuelle. 

Beaucoup  d'ajournements. 

Proportion  moyenne  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation. 

On  y  a  trouvé  relativement  beaucoup  de  rhumatismes  et  de  varico- 
cèles. 

Les  radiations  après  l'incorporation  ont  été  peu  nombreuses. 

On  en  a  trouvé  une  seule  pour  myopie. 

2»  Bijoutiers  (43). 

Beaucoup  de  lymphatiques,  peu  de  sanguins,  proportion  moyenne  de 
nerveux. 

La  taille  a  été  moyenne,  le  périmètre  thoracique  faible,  le  poids 
moyen. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible,  celui  du  poids  à  la 
taille,  moyen. 

La  proportion  des  constitutions  bonnes  et  médiocres  s'est  montrée 
forte  ;  celle  des  très  bonnes  et  des  assez  bonnes,  faible. 

Beaucoup  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements. 

Beaucoup  d'imperfections  à  l'incorporation,  parmi  lesquelles  on  a 
trouvé  un  certain  nombre  d'affections  des  yeux  et  de  lésionsicicatri- 
cielles.  Les  radiations  sont  restées  dans  la  moyenne.  Elles  ont  été  dues 
à  la  tuberculose,  aux  aflections  des  dents  et  des  yeux. 

3»  Boochrrs  (153). 

Prédominance  du  lymphatisme,  avec  une  proportion  relativement 
forte  du  tempérament  sanguin. 
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Taille  moyenne,  le  périmètre  thoracique  a  atteint  son  chiffre  maxi* 
mnm,  le  poids  a  été  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  est  arrivé  au  maximum  ;  celui  du 
poids  à  la  taille  s'est  montré  fort. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  dans  la  série.  La  proportion 
des  très  bonnes  s'est  montrée  relativement  forte;  celle  des  constitutions 
inférieures,  relativement  faible. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajour- 
nements. 

Proportions  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les 
varicocèles  y  ont  été  fréquents.  Les  varices  y  ont  joué  également  un 
rôle  important,  bien  que  leur  proportion  relative  aux  autres  séries  ait 
été  faible. 

Peu  de  réformes  après  l'incorporation. 

4»  BOULINGSRS  (278). 

Prédominance  du  lymphatisme,  peu  de  sanguins  et  de  nerveux. 

Taille  faible,  périmètre  thoracique  et  poids  forts. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes,  proportion  moyenne  de  très 
bonnes,  peu  d'inférieures. 

Peu  de  mauvaises  vues  et  d'ajournements. 

Proportion  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les 
causes  en  ont  été  très  diverses  et,  isolément,  aucune  n'a  atteint  de 
proportions  élevées  sur  l'ensemble  des  séries.  On  y  a  trouvé  surtout 
des  varices,  varicocèles  et  suites  de  traumatismes. 

Peu  de  radiations.  Un  certain  nombre  ont  été  dues  aux  lésions  du 
système  circulatoire. 

S»  BOURMLIERS  (32). 

Prédominance  du  tempérament  lymphatique;  proportion  moyenne 
de  sanguins  et  de  nerveux. 

Taille  faible,  périmètre  thoracique  et  poids  moyens. 

Rapport  du  périmètre  à  la  taille,  fort  ;  du  poids  à  la  taille,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  dominé  ;  la  proportion  relative  des  très 
bonnes  a  été  moyenne  ;  celle  des  médiocres,  faible. 

Le  chiffre  des  diminutions  de  l'acuité  visuelle  a  été  moyen. 

Beaucoup  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à  l'incorpo- 
ration. Les  hernies  s'y  sont  présentées  avec  une  proportion  relativement 
forte. 

Peu  de  radiations. 

6»  Bûcherons  (ii). 

Le  lymphatisme  a  dominé,  mais  le  tempérament  sanguin  a  présenté 
dans  cette  série  son  maximum  relatif.  Peu  de  nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  maximum,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids  à  la 
taille,  moyen. 

Archives  de  Méd.  —  XXIX.  S9 
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Proportion  maxima  de  isûnstitations  bonnes,  peu  de  très  bonnes. 
Proportion  moyenne  d'assez  bonnes  et  minima  de  médiocres. 

Pen  de  diminutions  de  L'acuité  vûnielle. 

Quantité  moyenne  d'ajournements  et  d'imiMrfectîons  eonstaftdes  à 
rincorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  variées  H  les  affections  du 
système  iientaire  ont  atteint  une  proportion  relAlivement  forte. 

70  CARttUSaS  HT  IUKIIIR8  (46). 

Prédominance  du  lymphatisme,  peu  de  sanguins. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  fort,  poids  moyen. 

Rapport  du  périmètre  à  ia  taille,  fort  ;  du  poids  à  la  taille,  faible. 

La  plupart  des  eonstitutions  ont  été  cotées  bonnes  ou  assez  bonnes, 
quelques-unes  très  bonnes  ;  peu  de  médiocres,  la  proportion  relatiTe 
des  assez  bonnes  y  a  été  forte. 

Proportions  moyennes  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle  et  d'ajour- 
nements. 

Beaucoup  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  On  y  a  vu 
figurer,  avec  des  proportions  relatives  ferries,  le  rhumatisme,  les  vari- 
cocèles,  les  maladies  des  oreilles,  les  hernies,  les  malformations  di- 
verses. 

Proportion  moyenne  de  radiations. 

ë«  (^AfRGUTIBRS  (44). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  avec  une  forte  proportion  re- 
lative de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  et  poids  forts. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Les  constitutions  bonnes  et  très  bonnes  ont  prédominé  dans  la  pro- 
fession. Sur  l'ensemble  des  séries  les  très  bonnes  sont  arrivées  à  la  pro- 
portion maxima.  Peu  de  médiocres,  proportion  moyenne  d'assez  bonnes. 

Les  diminutions  de  l'acuité  visuelle  ont  atteint  une  proportion 
moyenne. 

Peu  d'ajournements. 

Beaucoup  de  maladies  et  d'imperfections  relevées  à  l'incorporation. 
On  y  a  trouvé  dans  les  antécédents  une  forte  proportion  relative  de 
typhoïdes.  Celle  des  maladies  des  oreilles  et  des  lésions  traumatiques 
a  été  également  forte. 

9«  Chàrpentubrs  (84). 

Prédominance  des  lymphatiques,  mais  avec  de  fortes  proportions 
relatives  de  sanguins  et  de  nerveux. 

Taille  moyenne  très  faible,  périmètre  thoracique  moyen,  poids  faible. 

Le  rapport  du  périmètre  à  ht  taille  a  été  fort  ;  celui  du  poids  è  la 
taille,  moyen. 

On  n'a  pas  relevé  de  constitutions  cotées  faibles.  Les  quatre  autres 
catégories  ont  présenté  leurs  proportions  relatives  moyennes.  Sur  la 
série  professionnelle  spéciale,  les  bonnes  ont  prédominé. 
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Peu  de  dimimitionsde  r«ciiité  vîmelie  et  d^joamemente. 

Proportion  moyenne  d'imperfections  constalées  à  rincorporaiion. 
Prédominance  pour  la  série  des  lésrcms  diveraes,  soite  de  IraanMttinnes. 

Beaucoup  de  radiations,  parmi  lesquelks  iatubercalogeetleswices 
ont  joué  un  rôle  important. 

iO«  Charrrtiers  (322). 

Tempéraments  très  variables.  La  plupart  ootéa  mixtes.  Cependant,  le 
sanguin  a  présenté  une  proportion  relative  forte,  tjL  les  nerveux  une 
faifaîe.>La  fréquence  relative  du  lymphatique  est  arrivée  à  la  moy^ne. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  et  poids  forts. 

Rapports  :  du  périmètre  à  ia  taille,  fort;  du  poids  àla  taille,  moyen. 

Prédominance  des  coBatittttioos  bonnes.  Avec  elles,  on  a  trouvé  une 
proportion  relative  aïoyesoe  de  constitutions  très  J^onnes,  et  faible  des 
trois  constitutions  d'ordre  inférieur. 

Peu  de  mauvaises  vues  et  d'ajournements. 

Peu  d*imperfeeliions  constatées  à  l'incorporation.  Les  varieecèies  et 
les  suites  de  traumatismes  ont  été  les  plus  fréquentes. 

Peu  de  radiations,  parmi  lesquelles  les  tuberculoses  auraient  été  la 
cause  la  plus  importante  dans  la  série  professionnelle,  bien  que  la 
proportion  qu'elles  ont  atteinte  n*ait  pu  être  cotée  que  comme  faible 
rolativement  aux  autres  séries. 

Il»  CHiRRONS  (77). 

Prédominance  du  lymphatisme,  quelques  nerveux  et  une  proportion 
minima  de  san^ins. 

Taille  miaima,  périmètre  thoracique  moym^  poids  fiaible. 

Rapports  :  du  périmètre  à  la  taille,  fort;  du  poids  à  la  taille,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  nuiis  dans  une  très  fiaible 
mesure,  et  n'ont  atteint  qu'une  proportion  relative  moyenne.  Les  très 
bonnes  ont  présenté  leur  proportion  relative  moyenne,  les  assez  bonnes, 
forte;  les  médiocres,  faible. 

Peu  de  mauvaises  vues. 

Proportion  moyenne  d'ajournements  et  d'infirmités  constatées  à  Tin- 
corporation.  Parmi  ces  dernières,  on  a  trouvé  des  affecUons  de  Tappa- 
neil  nespiratoice  et. les  vouricooèLes  avec  de  fortes  proportions  relatives. 

Peu  de  radiations. 

120  GiSELSOAS  RT  TAILLEURS  SUR  ACIIR  (30). 

Tempéraments  assez  variables,  souvent  cotés  mixtes.  Cependant  le 
lymphatisme  est  resté  prédominant  avec  des  proportions  relatives  faibles 
de  sanguins  et  de  nervenx. 

Taille  et  pénoièlre  thoracique  très  faibles,  poids  faible. 

Les  rapports  du  périnnètre  et  dn  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Bien  que  les  constitutions  bonnes  aient  été  les  plus  fréq<Bentes  dans  la 
série,  leurvalenr  relative  n'a  pas  dépassé  la  nfioyenne.  Les  assez  bonnes 
et  les  nrédiocnes  soilt  arrivées  «a  même  ehiffre  relatif. 
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Les  très  bonnes  n'ont  pas  dépassé  la  proportion  minima. 

Peu  d'ajournements  cependant. 

Peu  de  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Peu  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation. 

Id^"  Clercs  db  notaire  (53). 

Prédominance  du  lymphalisme  avec  proportion  relative  moyenne  de 
nerveux^  et  faible  de  sanguins. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  faible,  poids  moyen. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  se  sont  montrés 
faibles. 

Bien  que  les  constitutions  bonnes  aient  été  les  plus  fréquentes  dans 
le  groupe  professionnel,  elles  n*ont  pas  dépassé  la  proportion  relative 
moyenne  générale,  et  celle  des  très  bonnes  est  restée  faible.  Par  contre» 
celle  des  médiocres  est  arrivée  à  la  note  forte. 

Peu  de  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Beaucoup  d'ajournements  et  d'imperfections  à  l'incorporation.  Les 
varices  y  ont  été  relativement  fréquente?. 

Proportion  faible  de  radiations  après  l'incorporation. 

14«  Cochers  (86). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  avec  une  forte  proportion  de 
sanguins  et  une  faible  proportion  relative  de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  et  poids  forts. 

Rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille,  forts. 

La  majorité  des  constitutions  a  été  cotée  bonne,  bien  que  n'attei- 
gnant que  la  proportion  générale  moyenne.  Celle  des  assez  bonnes  et 
des  médiocres  a  été  faible. 

Peu  de  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajournements. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 

150  CoiFPEUKS  (64). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  avec  une  forte  proportion  rela- 
tive de  nerveux  et  une  faible  de  sanguins. 

La  taille,  le  périm^tre  thoracique  et  le  poids  se  sont  montrés  faibles. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  Uille  a  cependant  été  fort  ;  celui  du 
poids  à  la  taille,  faible. 

Le  total  des  constiiutions  bonnes  et  très  bonnes  est  arrivé  à  la  moitié 
des  cas  inscrits.  Mais  la  proportion  relative  des  médiocres  a  été  forte 
et  celle  des  faibles  a  atteint  la  moyenne. 

Proportion  moyenneide  mauvaises  vues. 

Beaucoup  d'ajournements  et  d'infirmités  constatées  à  l'incorpora- 
tion. Parmi  ces  dernières,  Us  affections  du  système  dentaire  ont  atteint 
leur  proportion  maxima.  On  y  a  trouvé  aussi  beaucoup  de  lésions, 
suites  de  traumatismes. 

Ls  radiations  après  l'incorporation  sont  arrivées  k  leur  proportion 
moyenne.  La  tuberculose  et  les  affections  des  veux  les  ont  motivées. 
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i6«  Comptables  (130). 

Prédominance  du  lymphalisme.  Peu  de  sanguins.  Proporlion  moyenne 
de  nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  faible,  poids  fort. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  tout  en  étant  restées  dans 
une  proportion  relative  moyenne.  Peu  de  très  bonnes  et  d*assez  bonnes  ; 
proportions  moyennes  de  faibles  et  de  médiocres. 

Le  chiffre  des  diminutions  de  Tacuité  visuelle  est  resté  également 
moyen. 

Beaucoup  d'ajournements. 

Proportion  moyenne  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation 
parmi  lesquelles  les  maladies  de  Tap pareil  respiratoire  ont  joué  un  rôle 
important,  bien  que  leur  chiifre  soit  resté  dans  la  moyenne  relative. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation.  La  plus  forte  proportion  de 
ces  dernières  a  eu  pour  cause  la  tuberculose. 

170  CORDONNIEBS  (139). 

Prédominance  du  lymphatisme  avec  forte  proportion  relative  de  ner- 
veux et  faible  de  sanguins. 

La  taille,  le  périmètre  thoracique  et  le  poids  ont  été  faibles. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  est  resté  dans  la  moyenne;  celui 
du  poids  à  la  taille,  faible. 

Les  constitutions  bonnes  ont  pu  dominer  sur  l'ensemble  des  inscrits 
sans  que  cependant  leur  moyenne  relative  ait  dépassé  la  moyenne  gé- 
nérale. La  proportion  des  très  bonnes  a  été  faible,  celle  des  médiocres, 
forte. 

Peu  de  diminution  f^e  l'acuité  visuelle. 

Quantité  moyenne  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  affections  de  la  peau  ont  joué 
le  principal  rôle. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation.  La  tuberculose,  les  affec- 
tions du  système  nerveux  et  du  système  respiratoire  les  ont  revendi- 
quées presque  toutes. 

(A  iuivre,) 


SUR  UNE  FERMENTATION  INTRAVÉSICALE. 

Par  M.  A.  Péré,  pharmacien-major  de  4'*  classe. 

Cette  observation  se  rapporte  aux  urines  d'un  homme  de 
38  ans,  guéri  depuis  trois  années  environ  d'une  blennor- 
ragie longtemps  rebelle.  Cependant  les  urines  sont  restées 
troubles,  au  dire  de  l'intéressé;  de  plus,  et  c'est  ce  point 
surtout  qui  a  éveillé  ses  inquiétudes,  elles  sont  parfois,  plus 
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particulièrement  le  matin,  le  siège  d'un  abondant  dégage- 
ment de  gaz,  au  moment  de  leur  émission,  a  Elles  mous- 
sent alors  conrme  de  la  bière  et  sont  extrêmement  troubles,  ji. 
Ce  phénomène  n'est  pas  oonstant.  Remarqué  pour  la  pre- 
mière fois  en  novembre  4896,  il  s'est  reproduit  oiaq* ou  six 
fois  jusqu'en  février  4897,  à  intervalles  inégaux.  Sa  durée 
est  dé  deux  à  trois  jours. 

Ces  renseignements  mettadent  sur  la  trace  d'une  fermen- 
tation intravésicale,  témoignant  elle-même  d'une  infection 
secondaire  de  la  vessie  par  quelque  microbe  capable  de 
détruire,  avec  dégagement  de  gaz,  l'un  des  éléments  anor- 
maux et  accidentels  de  l'urine. 

J'ai  donc  cherché  à  établir  la. nature  du< corps  mis  en  fer- 
mentation et  la  nature  du  ferment  par  une  série  d'examen» 
que  j'ai  résumés  ici.  Les  urines  étaient  émises  en  ma  pré- 
sence. 

f®'  examen.  17  février,  2  h.  1/2  du  soir. 

Urines  abondantes,  peu  colorées,  et  limpides.  D  =:li.013. 
Pa8>  d'albumine. 

Après  défécation,  elles  sont  sans  action  sur  la  lumière 
polarisée  ;  mais  elles  se  colorent  sensiblement  par  ébullition 
avec  la  potasse.  A  chaud,,  la  liqueur  de  Fehiingne  donne 
pas  de  précipité  d'oxyde  de  cuivre,  mais  elle  vire  du  bleu 
au  jaune,  alors  même  que  l'essai  porte  sur  l'urine  préala- 
blement précipitée  par  un  excès  de  sous-acétate  de  plomb. 

Si  ces  épreuves  ne  sont  pas  décisives,  par  contre  la  réac- 
tion de  la  phénylhjrdrazine  lève,  tous  les  doutes^  Dans  vingt 
cesitimètres  cubes  d'urine^  j'ai  versé  un  centimètre  cube 
d'une  solution  d'acétate  de  soude  à  20  p.  l'OO^,  puis' dix 
gouttes  d'acide  acétique  à  1.060  et  dix  gouttes  de  phényl- 
hydrazine  pure  (1).  Après  une  vive  agitation,  le  liquide  est 
filtré  pour  séparer  la  phényUrydrozine  non  dissoute,  chauffé 
au  bain-marie  vers  4  00®  pendant  43  à  60  minutes,  dans  un 
vase  de  Bohême  couvert,  puis  rapidement  refroidi.  Un  pré- 
cipité floconneux  s'est  formé  dans  le  liquide  et  déposé  pea  à 


(I)  La  phénylhydrazine  pure  et  récente  est  crrstaîILsée  ei  incolore; 
elle  se  liquéfie  etsd' colore  peu  à  pe»  au  laboratoire.  Sou&œt.éCât,  eiiè- 
est.tout  aussi  propre  à  k  fornuaion  des  osazonai. 
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peu.  Après  deux  heures  de  repos,  Texamea  de  ce  précipité 
au  micnoBGope  le  montre  constitué  par  de  ôaes  aiguiQes 
crisiallifiées  jaunes»,  réunies  en  houppes  soyeuses  et  rayons 
nées,  ou  en  gerbes  et  en  pommes  épineuses,  c'est  la  gbica^ 
sazone  sous  son  aspect  caractâristique'. 

L'urine  contient  donc  de  petites  quantités  de  sacre  dont 
la  présence  est.masquée,  au  regard,  de  Isu  lumière  polarisée, 
par  quelque  corps  lévogyre^  probablement  quelque  dérivé 
de  Tacide  glucoronique  (1),  et  au  regard  de  la:  Hqueur  ca« 
prosodique  par  quelque  élément  normal  tel  que  la  créati- 
nine^  capable  de  retenir  en  scdiition  de  minimes  quantités 
de  protoxyde  de  cuivre. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  c'est  le  sucre  de  diabète 
qui  entre  en  action  lorsqu'il  se  trouve  accidentellement  en 
proportion  relativement  élevée  dans  Turine,  et  que  le  déga»- 
gement  de  gaz  est  dû  à  la  destruction  progressive  de  ce 
sucre  avant  rémission. 

2"  examen.  21  février.  Urines  du  matin. 

Très  troubles.  Fortement  acides.  Le  microscope  y  montre 
des  bactéries  mobiles  en  grand  nombre.  Aucun  dégagement 
de  gaz. 

Déviation  au  tube  de  20  centimètres  :  a  =  —  2'. 

La  réaction  de  la  phénylhydrazine  fait  retrouver-  sûre- 
ment des  traces  de  glacose. 

3^  examen.  28  février.  Urines  du  matin. 

Pendant  deux  jours,  26  et  27,  le  malade  s'est  soumis  au 
régime  lacté  mitigé,  prenant  chaque  jour  deux  litres  de  lait 
ou  pur  ou  sucré. 

Trouble  coosidérable  des  urines  dû  à  la  présence  du  ba- 
cille déjà  signalé;  nombreuses  cellules  épithéliales. 

Odeur  désagréable,  à  la  fois  aigre  et  putride. 

Mousse  fine  et  abondante,  dégagement  de  gaz  à  la 
moindre  agitation  du  liquide. 

Dosage  du  sucre  par  la  méthode  optique  :  %^^kS  p.  1000. 


(2)  L*acide  glucoronique  et  son  isomère  Tacide  oxygluconique  de 
M.  Bontroux  dérivent  du  glacose  par  oxydation  ;  ils  sont  doués  du  pou- 
rvoir rotatoire.  C'est  à  quelque  dérivé  du  premier  de  ces  corps  que  les 
chimistes  allemands  aUribneot  U  déviation  gauche  de  certaine»  orineSb 
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Dosage  du  sucre  par  réduction  optique  :  i0<^',54  p.  1000» 

Dans  cette  épreuve  éclate  nettement  la  relation  qui  existe 
entre  la  présence  d'une  proportion  notable  de  glucose  et  la 
fermentation  des  urines. 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  du  ferment  que  les  caractères 
extérieurs  rapprochent  des  coli-bacilles.  Les  recherches 
biologiques  viennent  confirmer  cette  opinion.  Ce  bacille  a 
coagulé  le  lait  en  l'acidifiant  fortement;  il  a  donné,  par  fer- 
mentation du  glucose,  de  l'acide  lactique  gauche  reconnu 
à  Taction  dextrogyre  et  à  la  teneur  en  métal  de  son  sel  de 
zinc;  avec  le  lactose  qu'il  détruit  rapidement,  il  a  donné  de 
l'acide  succinique  et  de  l'acide  lactique  gauche. 

Toutefois,  le  microbe  en  question  s'est  montré  beaucoup 
moins  actif  que  les  coli-baqilles  d'origine  fécale  comme 
agent  de  la  putréfaction.  En  particulier,  dans  des  solutions 
de  peptone  où  ces  derniers  faisaient  rapidement  des  pro- 
portions notables  (Tindol,  le  bacille  des  urines  n'en  produi- 
sait que  des  traces  après  plusieurs  jours,  ainsi  que  je  l'ai 
vérifié  par  la  solution  étendue  de  nitrite  de  potasse,  et 
l'acide  sulfurique  dilué.  Aussi,  pour  obtenir  une  réactioa 
très  accusée,  ai-je  dû  recourir  a  la  symbiose  dont  j'ai  d'ail- 
leurs montré  les  curieux  effets.  J'ai  ensemencé  le  bacillus 
subtilis  dans  un  liquide  stérilisé  renfermant  100  centi- 
mètres cubes  d'eau,  S  centimètres  cubes  de  bouillon  de 
viande,  et  en  plus  5  grammes  d'albumine  cuite,  mais  non 
desséchée  (blanc  d'œuf  cuit),  et  divisée  en  petits  prismes. 
Sitôt  qu'un  voile  de  microbes  s'est  formé  à  la  surface  du 
liquide,  j'ai  ensemencé  le  bacille  des  urines.  Quelques  jours 
après,  le  liquide,  d'odeur  putride  repoussante,  donnait  net- 
tement la  réaction  de  l'indol. 

Malgré  cette  différence  quantitative  entre  le  microbe  des 
urines  et  ceux  d'origine  fécale,  je  crois  que  le  premier  peut 
être  classé  parmi  les  coli-bacilles. 

Nous  sommes  dès  lors  fixés  sur  les  causes  de  la  fermen- 
tation urinaire.  Il  y  a  à  la  fois  infection  de  la  vessie  par  le 
coli-bacille  et  glycosurie. 

Comme  on  le  voit,  l'étude  d'un  symptôme  unique  et  inter- 
mittent a  mis  en  évidence  deux  états  pathologiques  essen- 
tiellement distincts,  dont  Tun,  la  glycosurie,  n'était  pas  jus- 
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que-là  soupçonné.  Mais  j'avais  surtout  en  vue,  par  cette 
note,  d'attirer  l'attention  des  expérimentateurs  sur  la  fidé- 
lité de  la  réaction  de  la  phénylhydrazine  que  j'ai  maintes 
fois  mise  à  l'épreuve  et  reconnue,  alors  même  que  le  sucre 
se  trouvait  dans  les  urines  en  quantité  si  faible  que  les  pro- 
cédés habituels  de  recherche  n'apportaient  que  des  indices 
contradictoires  ou  incertains. 


RECUEIL  DE   FAITS. 


CONTUSION  GRAVE  DE  LABDOMEN  PAR  COUP  DE  PIED  DE 

CHEVAL;  PERITONITE;  EXPECTATION;  GUERISON. 

Par  M.  F.  EooB,  médecin-major  de  l**  classe. 

Le  28  novembre  i896,  à  3  h.  i/2  da  soir,  le  nommé  M...,  cavalier 
de  2*  classe  au  i5'  régiment  de  chasseurs,  étant  de  garde  d'écurie, 
reçoit  une  ruade  dans  la  région  abdominale  des  deux  côtés  de  Tombi- 
lic.  Au  dire  du  blessé,  qui  était  placé  à  un  mètre  environ  du  cheva), 
les  deux  fers  ont  porté  dans  les  flancs,  sans  toucher  la  région 
médiane. 

La  violence  du  choc  est  telle  que  le  blessé  est  projeté  à  trois  mètres 
en  arrière  ;  il  ne  perd  pas  connaissance,  se  relève  aussitôt,  essaie  de 
faire  quelques  pas,  mais  les  douleurs  qu'il  éprouve  dans  le  bas-ventre 
sont  telles,  qu'il  est  obligé  de  s'arrêter.  Transporté  sur  une  civière  à 
l'infirmerie,  il  est  vu  par  le  médecin  du  corps  qui,  après  avoir  constaté 
l'état  du  blessé,  l'envoie  d'urgence  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  : 
«  Contusion  de  Tabdomen  par  coup  de  pied  de  cheval,  douleur  extr^ 
mement  vive,  pouls  faible  à  110,  dépressible  ». 

Nous  voyons  le  blessé  à  6  h.  i/2  du  soir.  Il  est  couché  en  chien  de 
fusil  sur  le  côté  droit  et  parait  souffrir  de  douleurs  extrêmement  vives. 
Le  faciès  est  coloré,  non  grippé  ;  la  respiration  est  irrégulière,  sacca- 
dée, anxieuse;  on  voit  que  les  mouvements  respiratoires  sont  doulou- 
reux et  que  le  blessé  cherche  instinctivement  à  immobiliser  le  dia- 
phragme. L'abdomen  est  plat,  les  muscles  de  la  paroi  sont  contractés,, 
durs  à  la  palpation,  les  douleurs  spontanées  et  à  la  pression  sont  très 
vives  et  paraissent  principalement  localisées  dans  les  deux  flancs,  dans 
la  région  où  ont  porté  les  fers  du  cheval.  On  ne  constate  aucune  trace 
de  lésion  sur  la  paroi  abdominale. 

Dans  le  trajet  de  la  caserne  à  l'hôpital  et  immédiatement  après  l'ar- 
rivée dans  nos  salles,  le  blessé  a  eu  des  vomissements  alimentaires. 
An  moment  où  nous  le  voyons,  les  vomissements  ont  cessé,  il  n'y  a 
m^me  plus  de  nausées. 
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La  tenifiérature  à  l'entrée  est  de  37<^2;  le  pools,  qui  immédiatement 
après  Taocident  était  à  110,  est  revemi  à  84  pulsations;  il  est  d'une 
force  moyenne,  non  dépressible,  mais  irrégulier. 

Les  urines  sont  claires,  assez  abondantes;  la  miction  n^est  pas  dou- 
lourease. 

Nous  faisons  coucher  le  blessé  sur  le  dos,  nous  lui  recommandons 
rimmobilité  absolue  et  nous  prescrivoiis  10  centigrammes  d'extrait 
d*opium  en  4  pilules,  glace  intus  et  extra* 

Nous  retournons  voir  le  blessé  à  9  heures  du  soir  avec  notre  col- 
lègue M.  le  médecin-major  de  1"  classe  Troussaint.  La  situation  est 
restée  la  môme;  la  respiration  est  toujours  anxieuse,  saccadée,  le  pouls 
irrégulier,  mais  bien  frappé,  les  douleurs  alidominales  continuent  k 
être  très  vives;  mais  il  n'y  a  pas  eu  de  nouveau  vomissement  et  le 
malade  n'accuse  pas  de  nausées. 

Bn  pcésence  des  symptômes  relatiyeniant  alarmants  que  nous  a:vons 
sous  les  yeux,  nous  discutons  la  question  de  Topportunilé  d'une  inter- 
vention immédiate.  Nous  finissons  cependant  par  nous  décider  à 
ajourner  au  moins  l'opération  jusqu'au  lendemain  matin  et  à  nous  en 
tenir  à  l'expectation  armée.  Si  les  circonstances  dans  lesquelles  l'acci- 
dent s'est  produit,  —  ruade  en  pleine  région  abdominale,  lancée  à  un 
mètre  de  distance,  suivie  de  vomissements  alimentaires  et  de  douleurs 
abdominales  particulièrement  intenses^  —  pouvaient  fkire  craindre  une 
lésion  intestinale  d'une  certaine  gravité,  l'éftat  du  facies>  coloré,  non 
grippé,  cinq  heures  après  l'accident,  les  caractères  du  pouls  qui  est  à 
84  pulsations,  irrégulier  il  est  vrai,  mais  d'une  amplitude  moyenne, 
l'absence  de  nausées,  le  degré  de  la  température  qui  est  de  37<^  2,  l'en- 
semble de  l'état  général  enfin,  permettaient  d'ajourner  toute  déeisiond. 
Une  dernière  considération  devait  aussi  entrer  en  ligne  de  compte;  les 
deux  fers  du  cheval  ayant  porté  dans  les  flancs  et  non  sur  la  ligne 
médiane,  oa  pouvait  espérer  que  l'intestin,  n'ayant  pas  été  comprimé 
contre  la  colonne  vertébrale,  avait  eu  la  chance  d'éc^pper  à: un  écla-^ 
tement  ou  à  une  rupture. 

29  novembre.  —  T.  36^8.  Poids  à  96,  encore  irrégulior,  mai»  non 
dépressible.  La  nuit  a  été  bonne;  sous  Tinfluence  de  l'opium,  le  blessé 
s'est  endormi,  la  respiration  est  devenue  calme,  régulière.  Les  dou^ 
leurS' spontanée»  ont  presque  disparu;  Tabdomen  n'est*  pas  ballonné, 
maisest encore  très  sensible  à  la  palpaiion  dans  les  deux  flancs^;  itn'ya 
plus  eu  de  vomissements  et  le  blessé  n'a  pas  eu  de  nausées;  ni  selles, 
ni  émission  de  gaz  par  l'anus  ;  mîotion  normale.  Le  faciès  continue  à 
être  coloré,  non  grippé,  fin  présence  du  calme  qui  est  survenu  pendant' 
la  nuit  et  de  Tamélioration  de  tous  les'  symptômes  tant  objectif»*  que 
subjectifs,,  nous  nous  bornons  à  faire  surveiller  le  malade  de  près  et 
nous  continuons  le  traitement  institué  la  veille  :  vesffie  de  giboe  en 
permanence  sur  l'abdomen,  glaco  à  suoer  pour  tromper  la  soif,  extrait 
d'opium  iO 'centigrammes  peur  les  24  heures. 

Soir,  T.  37»2}  pouls  à  W,  bien  frappé,  plus  régulier.  Oli  ne  constate 
pas  de  modification  des  autres  symptômes,  la  respiration  reste  calme; 
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il  n'y  a  toujours  ni  nausées  ni  vomiasemenis,  et  les  douleurs  abdomi* 
nales  ont  presque  disparu.  On  remarque  cependant  un  Léger  bailonne*- 
ment  sous-ombilical. 

3a  novembre.  -- État  stotionnaire.  T.  d&*%  Pouls  k  73,  de  fetce 
moyenne.  Le  faciès  reste  normal,  coloré.  Le  blessé  n*a  eu  ni  nauséea 
ni  vomissements;  le  météorisme  sous-ombilioal  est  un  peu  plus  mar- 
qué; les  douleurs  à  la  palpation  sont  localisées  dans  le  flanc  gaucbe; 
il  nY  a  eu  ni  sellés  ni  gaz. 

On  continue  le  traitement  par  la  glace  intus  et  extra,  et  Textrait 
d*opium  à  10  centigrammes. 

Soir,  T.  37°  3.  Pouls  à  Se.  Même  état  local  et  général. 

!•'  décembre.  —  La  situation  paraît  s'aggraver;  le  blessé  a  eu  un 
vomissement  bilieux  abondant  bier  soir;  il  a  encore  vomi  ce  matin  des 
matrères  bilieuses  de  couleur  vert  brunâtre  à  odeur  forte.  Le  météo- 
risme est  plus  accusé  et  s'étend  à  la  région  épigastrique;  les  douleurs 
sont  généralisées  à  tout  Tabdomen.  La  glace  est  mal  supportée;  la  soif 
est  plus  vive.  Le  faeie»  est  plus  altéré;  il  n'est  cependant  pas  grippé 
et  conserve  sa  coloration  normale.  La  température  est  un  peu  plus  éle^ 
vée,  à  37^0;  le  pouls,  loin  d'augmenter  de  fréquence,  est  descendu  à 
64  et  reste  bien  frappé. 

Il  est  évident  que  le  blessé  est  atteint  d'un  certain  degré  de  péritonite 
traumatique;  il  est  douteux  cependant  qu'il  s'agisse  de  péritonite 
infectieuse  due  à  un  épanchement  de  matières  stercorales;  Tétat  du 
fades,  les  caractères  du  pouls  surtout  nous  font  rejeter  cette  hypothèse 
et  nous  croyons  devoir  nous  en  tenir  au  traitement  suivi  jusqu'alors  : 
vessie  de  glace  sur  l'abdomen,  quelques  gorgées  d'eau  glacée  pour 
calmer  la  soif,  opiacés. 

Un  nouveau  vomissement  se  produit  à  il  heures  du  matin  ;  cette  fois 
il  est  de  couleur  foncée,  k  odeur  franchement  fécaloïde. 

A'  4  heures,  la  température  est  revenue  à  37®  3,  le  pouls  est  à  60, 
régulier,  résistant.  Il  n'y  a  plus  eu  de  vomissements  ni  de  nausées,  les 
douleurs'  abdominales  sont  peu  accusées,  le  ballonnement  du  ventre  n'a 
pas  augmenté;  la  miction,  qui  avait  été  difficile  dans  la  mutinée,  se 
fait.de  nouveau  sans  efiort. 

On  continue  la  glace  et  l'on  pratique  une  injection  de  morphine  à 
0,01  centigramme  toutes  les  quatre  heures. 

2  décembre.  —  T.  36»  8.  Pouls  à  60,  régulier;  il  y  a  encore  eu  un 
vomissement  bilieux  à  odeur  fécaloïde  dans  la  nuit;  mais  le  météo- 
risme a.  diminua  d'une  manière  sensible;  le  blessé  a  rendu  dans  la 
nuit  une  grande  quantité  de  gaz;  les  douleurs  abdominales  spontaiiéea 
sont  peu  accusées  ;  à  la  palpation,  on  provoque  de  la  sensibilité  au 
niveau  des  deux  fosses  iliaques. 

Soir,  T.  36«8.  Pouls  à  60.  Le  météorisme  contiutte  à  diminuer;  il 
n'y  a  plus  eu  de  vomissements  ni  de  nausées. 

a.  décembre.  —  L'amélioration  s'accentue:.  T.  36^5,  peuls  très 
raileftli.à48^  bien  frappé.  Les  douleur»  abdominales  ont  presque  dis- 
paru; l'abdomen  est  redevenu  plat,.souple,  peu  douloureux  à  la  pal- 
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pation.  Le  blessé  continue  à  émettre  des  gaz  par  Tanus.  Pas  de  vomis- 
sements, pas  de  nausées. 

On  prescrit  quelques  cuillerées  de  Champagne,  de  la  glace  sur  Tab- 
domen  et  l'on  ne  pratique  plus  que  deux  injections  de  morphine  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

Soir,  T.  37«,  pouls  à  48.  Même  état  favorable. 

4  décembre.  —  T.  37».  Pouls  à  48.  Le  blessé  se  trouve  très  bien;  le 
ventre  reste  plat,  non  douloureux,  pas  de  nausées;  émission  de  gaz 

.  par  Tanus. 

On  autorise  l'ingestion  de  lait,  de  café,  de  Champagne.  On  continue 
l'application  de  la  glace  sur  Tabdomen. 

5  décembre.  —  Même  état  satisfaisant.  T.  SB^'S.  Pouls  k  52.  Dans 
la  nuit,  le  blessé  a  une  selle  abondante,  de  consistance  ferme,  recou- 
verte  de  légères  stries  de  sang.  Alimentation  liquide  :  lait,  café, 
Champagne. 

Les  jours  suivants,  Tétat  du  blessé  continue  à  s'améliorer;  il  reste 
apyrétique;  le  pouls  est  toujours  ralenti,  sans  dépasser  52  à  56  pulsa- 
tions par  minute;  les  douleurs  abdominales  sont  insignifiantes;  les 
selles  sont  régulières,  la  consistance  normale.  On  commence  à  ali- 
menter le  malade  à  partir  du  10  décembre  en  prescrivant  des  potages, 
des  œufs,  du  lait. 

La  convalescence  paraissait  devoir  s'établir  franchement  lorsque,  le 
11  décembre,  c*est-à-dire  13  jours  après  l'accident,  le  blessé  se  plaint 
de  nouveau  de  douleurs  généralisées  à  tout  Tabdomen.  La  sensibilité 
est  telle  que  le  malade  prétend  ressentir  les  trépidations  provoquées 
par  la  marche  dans  la  salle  ;  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  sensible  à 
la  palpation  ;  cependant  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  ni  de  nau- 
sées. La  température  est  montée  à  38»;  le  pouls  s'est  relevé  à  64  pul- 
sations. On  reprend  la  glace  inlus  et  extra.  Diète  absolue.  Injection  de 
morphine. 

Dès  le  12  décembre,  les  douleurs  abdominales  ont  disparu,  le  ventre 
est  plus  souple,  non  méléorisé  ;  à  la  palpation,  on  provoque  une  dou- 
leur assez  vive  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  à  gauche 
où  Ton  sent  une  légère  tuméfaction  se  prolongeant  dans  la  profondeur 
de  la  fosse  iliaque. 

La  température  est  descendue  à  36»  8.  Pouls  à  60.  Il  n'y  a  plus  eu 
de  selles  depuis  le  10  décembre. 

14  décembre.  —  T.  36»  8,  pouls  à  60.  Le  blessé  n'a  pas  dormi,  il  se 
plaint  d'une  douleur  très  vive  dans  la  région  inguinale  et  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  du  côté  gauche;  la  cuisse  est  fléchie  et  dans  la 
rotation  en  dehors.  On  sent  un  empâtement  qui  s'étend  depuis  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse  ;  la  sensibilité  est  surtout  exquise  le  long  du  trajet 
des  vaisseaux.  En  présence  de  symptômes  aussi  insolites,  le  diagnostic 
reste  hésitant.  On  se  demande  s'il  va  se  développer  un  phlegmon  de 
la  région  inguino-crurale,  une  lymphangite  ou  une  phlébite. 
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La  suite  de  l'observation  montre  que  c'est  bien  à  un  début  de  phlé- 
bite que  nous  assistons. 

Nous  ne  rapporterons  pas  tous  les  détails  notés  jour  par  jour  de 
l'histoire  de  noire  blessé;  qu'il  nous  suffise  d'en  indiquer  les  princi- 
paux incidents.  A  partir  du  15  décembre,  les  symptômes  de  la  phlébite 
du  membre  inférieur  gauche  se  dessinent  avec  plus  de  neiteté; 
l'œdème,  la  température  superficielle,  la  douleur  siégeant  à  la  partie 
antéro-interne  du  membre,  s'étendent  peu  à  peu  depuis  la  racine  de 
la  cuisse  jusqu'à  la  partie  interne  du  genou,  le  long  du  trajet  de  la  sa- 
phène  interne.  On  sent  un  cordon  dur  rouler  sous  le  doigt.  Le  membre 
est  dans  la  flexion  et  dans  la  rotation  en  dehors  et  ne  se  meut  qu'au 
prix  de  douleurs  très  vives.  A  partir  du  19  décembre,  l'œdème  et  la 
douleur  diminuent  d'une  manière  sensible  à  la  cuisse  pour  se  reporter 
à  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Pendant  toute  cette  période,  l'état 
général  laisse  à  désirer;  on  note  tous  les  soirs  un  léger  mouvement 
fébrile;  la  température  monte  à  38-38^3,  pour  rester  aux  environs  de 
37^5  le  matin;  l'appétit  a  diminué,  mais  il  ne  se  produit  ni  nausées 
ni  vomi<^sements  ;  l'état  de  l'abdomen  continue  à  être  très  satisfaisant; 
les  douleurs  spontanées  sont  nulles;  la  pression  dans  les  fosses 
iliaques  est  peu  sensible;  les  selles  continuent  à  élre  régulières  et 
d'aspect  normal.  Dès  le  25  décembre,  tout  mouvement  fébrile  a  cessé; 
toute  trace  d'œdème  et  les  douleurs  à  la  palpation  ont  disparu  le  long 
du  membre  inférieur  gauche  dont  les  mouvements  sont  redevenus  aisés 
et  non  douloureux.  L'état  général  et  l'état  local  de  l'abdomen  sont  tou- 
jours très  favorables,  pourtant  l'on  sent  à  gauche  au-dessus  du  pli  de 
l'aine  une  tuméfaction  se  prolongeant  dans  la  profondeur,  qui  reste 
insensible  à  la  palpation,  et  dont  l'étendue  ne  dépasse  pas  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Quand  le  malade  s'assied 
dans  son  lit,  il  éprouve  une  certaine  douleur  au  niveau  de  la  région 
ombilicale;  le  décubitus  latéral  droit  se  fait  sans  difficulté;  le  décubitus 
latéral  gauche  est,  au  contraire,  mal  supporté  dans  les  premiers 
lemps. 

A  la  fin  du  mois  de  décembre,  toute  douleur  abdominale  parait  avoir 
définitivement  disparu  ;  le  blessé  se  remue  facilement  dans  son  lit  et 
peut  se  coucher  indifféremment  sur  le  côté  gauche  ou  sur  le  côté  droit. 
Autorisé  à  se  lever,  le  2  janvier,  il  traîne  d'abord  la  jambe  gauche  qui 
a  été  le  siège  de  la  phlébite,  mais  au  bout  de  quelques  jours  la  marche 
se  fait  sans  difficulté  et  sans  appui. 

Les  fonctions  digestives  ne  laissent  rien  à  désirer;  l'appétit  est  très 
bon,  les  selles  soat  toujours  régulières  et  normales,  et  le  blessé,  qui  a 
repris  de  l'embonpoint,  est  considéré  comme  définitivement  entré  en 
convalescence  à  partir  du  6  janvier. 

Malheureusement,  di's  le  10  janvier,  se  manifestent  des  troubles 
digestifs  caractérisés  par  de  la  tendance  à  la  constipation,  des  douleurs 
abdominales  localisées  tantôt  à  la  fosse  iliaque  droite,  tantôt  à  la  fosse 
iliaque  gauche;  il  se  produit  même  un  vomissement,  peu  abondant 
d'ailleurs,  le  14  janvier;  on  note  de  l'inappétence,  de  l'insomnie.  Ces 
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di'ft^rents  troubles,  qui  perarssent  tenir  à  des  adhérences  péritonéales, 
nécessitent  pendant  quelques  jours  une  diminution  d^nsTalimentation, 
Tusagede  lavements  et  de  laxatifs. 

Le  17  janvier,  on  note  encore  un  point  douloureux  dans  le  flanc 
gauche,  surtout  dans  les  inspirations  profondes.  Quand  le  malade  est 
debout,  il  éprouve  une  certaine  difficulté  à  se  redresser  et  se  trouve 
même  dans  une  légère  flexion  du  tronc  en  avant.  Pourtant,  au  bout 
de  quelques  jours,  ces  différents  symptômes  s^atténuent;  le  blessé 
revient  peu  à  peu  au  régime  ordinaire,  les  selles  redeviennent  régu- 
lières et  normales;  les  douleurs  abdominales  finissent  par  disparaître 
complètement;  dans  la  station  debout^  l'attitude  du  tronc  reprend  sa 
rectitude,  l'état  général  est  absolument  satisfaisant  et  le  blessé  peut 
quitter  l'hôpital  le  28  janvier  1897. 

Dans  l'observation  qui  précède  nous  relevons  plus  particu- 
lièremoat  les  faits  suivants  : 

1^  La  contusion  abdominale  a  été  grave.  La  violence  du 
choc,  les  symptômes  observés  immédiatement  après  l'accident: 
douleurs  extrêmement  vives,  vomissements  alimentaires,  rapi- 
dité et  irrégularité  du  pouls,  anxiété  respiratoire^  pouvaient 
faire  craindre  une  lésion  de  l'intestin; 

J<>  La  péritonite  traumatique,  survenue  48  heures  après 
l'accident  et  carasiértaée  par  lo  météorisme  abdominal,  les 
vomissements  d'abord  bilieux,  puis  fécaioïdes,  la  constipation, 
etc.,  vient  également  à  Tappui  de  Thypotiièse  d'une  lésion 
intestinale.  Il  est  probable  que  cette  lésion  a  été  très  limitée  et 
qu'elle  s'est  obturée  grâce  à  Timmobilité  imposée  au  malade  et 
au  traitement  par  la  diète  absolue  et  les  opiacés  à  haute  dose  ; 

3<»  En  tout  cas,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  infection  péri- 
tonéale  ;  l'absence  de  réaction  fébrile,  les  caractères  du  pouls, 
Tétat  général  du  blessé  dont  le  teint  est  à  peine  altéré,  nous 
permettent  d'affirmer  que,  s'il  y  a  eu  lésion  intestinale,  il  ne 
s'est  pas  produit  d*épancbement  de  matières  stercorales  dans 
le  péritoine  ; 

4^  Si  rétat  du  blessé  est  reste  grave  et  menaçant  pendant  les 
premiers  jours  qui  ont  suivi  l'accident,  il  ne  s*est  pas  présenté 
cependant  d'indication  formelle  à  intervention.  Les  signes 
ofierts  par  le  pouls  notamment  et  par  l'état  général  nous  ont 
paru  constamment  favorables  et  nous  ont  engagé  à  nous  en 
tenir  à  une  oxpectation  armée.  On  remarquera  surtout  que  le 
pouls,  qui  au  début  était  à  110,  e&t  descendu  quelques  lieures 
après  l'accident  à  84,  et  à  64  au  moment  de  la  réaction  péri- 
tonéale.  Plus  tard,  alors  que  la  situation  s^était  sensiblement 
améliorée  et  que  toute  crainte  de  complication  grave  pouvait 
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être  écartée*  le  pouls  a  présenté  une  lenteur  Kemarquable,  et 
s'est  maintenu  pendant  plusieurs  jours  entre  48  et  63. pulsa- 
tions; 

â<>  La  phlébite  du  membre  inférieur  f;auche,  survenue  le 
13^  jour,  après  Taccident,  est  une  complication  inattendue  et 
d'une  explication  difficile.  Est-elle  d'origine  traumatique  et 
xlue  à  une  lésion  de  la  veine  iliaque  gauche,  ou  bien  faut- il 
l'expliquer  par  le  décubitus  prolongé  imposé  au  blessé  ?  Il 
parait  probable  que  cette  complication  insolite  se  rattache  plus 
ou  moins  directement  au'  traumatisme  de  ht  région  iliaque 
gauche. 

Cette  phlébite  n'a  du  reste  présenté  aucune  gravité  et  n^ 
laissé  aucune  trace; 

6<>  Les  troubles  digestifs  qui  ae  sont  manifestée  ultérieure- 
ment, au. moment  où  le  blessé  paraissait  en  très  bonne  voie  de 
guérison,  et  qui  ont  consisté  en  douleurs  abdominales  avec 
tendance  à  la  constipation,  etc.,  ne  peavent  s'expliquer  que 
.par  les  adhérences  péritonéales  qui  se  sont  formées  à  la  «uite 
de  la  péritonite  traumatique,  et  viennent  confirmer  l'hypothèse 
d'une  lésion  intestinale. 

£n  résumé,  l'observation  do  notre  blessé  est  un  nouvel 
exemple  de  contusion  grave  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval,  guérie  sans  intervention,  et  où  l'analyse  minutieueedes 
symptômes  a  permis  d'éviter  une  opération  qui  n'est  pas  sans 
danger  et  qui  ne  peut  être  pratiquée  partout  avec  des  garanties 
de  sécurité  suffisantes. 


LUXATION  DU  CTERNUM  (ACGIDEIfT  DE  GTMNASTTQÏÏfi). 
Par  M.  TkBaLBT,  mMoeiii-aïAJor  d«  S«  classe. 

Les  lésions  traumatiques  du  sternum,  bien  que  peu  fréquentes, 
sont  loin  d'^.tre  aussi  rares  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  en 
parcourant  les  stadstiques.  Par  «a- position  superficielle  cet  os 
se  tri)uve  très  exposé  aux  traumatismes,  et  en  fait  il  serait  très 
souvent  intéressé,  si  la  multiplicité  des  pièces  qui  le  composent 
et  l'existence  d'une  articulation  entre  ses  divers  fragments,  «a 
mobilité  due  à  ses  articulations  avec  les  côtes,  et  l'élasticité  de 
la  paroi  costale  ne  facilitaient  sa  résistance  et  ne  lui  permet- 
taient, jusqu'à  un  certain  point,  d'échapper  à  Taction  des 
causes  vulnérantes  ou  de  se  dérober. 

Aussi,  quant  à  la  fréquence  de  ses  fractures,  Malgaigœ  n!en 
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trouve  qu'un  seul  exemple  à  THAtel-Dieu  dans  une  période  de 
onze  ans,  et  Lonsdale  n*en  observe  que  deux  cas  sur  1901  frac- 
tures à  Middlesex-Hospital. 

A.  Poland  {Traité  des  maladies  des  os)  n'en  a  également 
relevé  que  deux  parmi  toutes  les  fractures  traitées  à  Guy's-Hos- 
pital  pendant  cinq  années. 

£t  cependant  ces  fractures  étaient  connues  depuis  longtemps. 
Gelse  les  a  signalées  et  Ambroise  Paré,  J.-L.  Petit,  Sabatier, 
pour  ne  citer  que  les  principaux,  les  ont  successivement 
décrites.  D'autre  part,  Barrau,  dans  sa  thèse  (1815)  en  avait 
relaté  plusieurs  faits,  et  en  1862,  Gurlt,  dans  un  historique  très 
complet,  en  réunit  7S  cas.  Depuis  lors  Daniel  MoUière  (1873), 
Dubroca  (1879),  Ch.  Féré  (1880),  Déru  (1881),  Sulherland 
(1887)  et  plus  récemment  encore  Webb  (Brit.  med.  Joum.^ 
16  janvier  1892),  Hinkson  {New-York  med.  Joum.,  25  juin 
1892),  A.  Villard  {Nouveau  Montpellier  médical,  1893),  Pou- 
lain {Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  1894)  en  ont  rapporté 
de  nouveaux  exemples.  £nfin  tout  dernièrement  Rogier  {Paris, 
1896)  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

Pendant  longtemps  même  les  chirurgiens/ considérant  le 
sternum  comme  un  os  unique,  n'ont  décrit  que  des  fractures  et 
méconnu  les  luxations.  Cette  conception  peut  trouver  sa  raison 
d'être  dans  la  nature  des  articulations  qui  relient  entre  elles 
les  trois  pièces  dont  il  se  compose,  et  qui  varient  suivant  Tâge 
ei  les  sujets,  du  type  amphiarlro-diarthrose  au  type  synchon- 
drose  en  passant  par  Tamphiarthrose  pure;  d'où  il  suit  que  cet 
os  se  comporte  physiologiquement  comme  s'il  constituait  un 
os  unique. 

Cependant  les  luxations  du  sternum  avaient  été  décrites  pour 
la  première  fois  par  Duverney  en  1751,  et  Aurran  (de  Rouen) 
en  avait  publié  deux  observations  en  1771  et  1773.  Mais  il  faut 
arriver  jusqu'au  mémoire  de  Maisonneuve,  lu  en  1842  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  pour  voir  cette  lésion  attirer  l'attention  des 
chirurgiens.  Malgaigne  reprit  bientôt  cette  élude  avec  12  cas. 
Puis  viennent  les  travaux  plus  récents  d'Ancelet  {Gazette  des 
hôpitaux,  1863),  de  J.  Brinton  de  Philadelphie  (^Im^rican  Jour- 
nal of.  med.  Sciences,  1867),  de  Walter  Rivington  {Med,  chir. 
Transact.,  t,  LVIII,  1874),  de  Féré  et  de  Raguet  qui,  dans  sa 
thèse  {Paris,  1880),  porta  à  25  le  nombre  de  faits  publiés. 
Enfin,  il  y  a  à  peine  quelques  mois,  Villars  et  Texier  {Journal 
méd.,  Bordeaux,  16  février  1896)  et  Lofton  (Journal  americ. 
med.  Ass.,  19  septembre  1896)  en  ont  signalé  deux  nouveaux. 
Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  une  luxation  produite 
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par  un  mouvement  de  flexion  forcée  de  la  colonne  cervicale 
dans  une  chute  sur  la  nuque  qui  a  violemment  projeté  le  men- 
ton sur  le  sternum.  Le  mécanisme  exceptionnel  de  cette  lésion, 
que  Rivington  et  Dîday  ont  invoqué  pour  expliquer  la  luxation 
de  la  première  pièce  sur  la  seconde  et  auquel  Pirotais  {Gazette 
des  hôpitatix,  1879)  attribue  une  fracture  du  sternum  à  8  cen- 
timètres au-dessous  du  bord  supérieur  de  cet  os«  nous  a  engagé 
à  relater  cet  accident  et  à  joindre  ce  nouveau  cas  de  luxation 
aux  faits  peu  nombreux  relatés  jusqu'à  ce  jour. 

(c  G...,  moniteur  de  gymnastique  au  72*  régiment  d'infanterie,  entre, 
le  5  novembre  1896,  à  l'hôpital  d'Amiens. 

«  Aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel  important  à  consigner. 

<c  Le  4,  pendant  un  exercice  de  gymnastique,  il  avait  à  exécuter  à 
la  barre  à  suspension  le  mouvement  u  s'élancer  à  la  barre  et  sauter  à 
«  terre  en  avant  en  2  temps  ». 

ic  Ce  mouvement  consiste  dans  un  premier  temps  à  sauter  d'un  bond 
après  la  barre,  les  bras  allongés,  les  jambes  ployées  et  rapprochées  le 
plus  possible  de  la  barre,  la  tête  en  arrière  et  du  même  élan  déve- 
lopper avec  force  tout  le  corps,  abandonner  la  barre  et  franchir  le  plus 
grand  espace  possible  par  un  effort  des  reins  et  des  bras  ;  dans  un 
deuxième  temps,  à  tomber  au  saut  en  profondeur  sur  les  pieds. 

«  Par  suite  d'une  mauvaise  prise  des  mains,  au  moment  où  il  avait 
le  corps  développé  et  les  jambes  en  l'air,  il  a  abandonné  la  barre  et  est 
tombé  sur  la  nuque. 

«  Dans  cette  chute,  —  notre  blessé  est  très  affirmatif  sur  ce  point,  —  le 
menton  a  violemment  heurté  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  dans  sa 
partie  médiane,  et  G...  a  ressenti  à  ce  niveau  un  craquement  nettement 
perçu,  en  même  temps  qu'il  éprouvait  une  vive  douleur,  puis  un  peu 
de  gêne  respiratoire.  Il  n'y  a  pas  eu  de  crachement  de  sang. 

«  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  sous  la  peau  de  la  ligne 
médiane  de  la  poitrine  une  saillie  transversale  à  laquelle  succède  une 
dépression  assez  marquée,  et  dans  laquelle  on  enfonce  l'extrémité  du 
doigt.  Cette  saillie  est  exactement  située  à  5  centimètres  de  l'échan- 
crure  sternale  ;  elle  est  dure,  linéaire,  lisse  et  régulière.  Elle  n'est  pas 
réductible  et  il  n'existe  ni  mobilité  anormale  ni  crépitation. 

«  Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau,  pas  d'ecchymose  ni 
d'épanchement  sanguin  sous-cutané. 

«  Le  doigt,  promené  de  haut  en  bas,  glisse  sur  la  face  antérieure  du 
sternum  qui  est  lisse,  régulière,  rencontre  ensuite  la  saillie  dont  il 
vient  d'être  question,  puis  une  seconde  surface  plane,  également  régu- 
lière et  résistante,  formant  avec  la  précédente  un  angle  droit. 

i<  Les  douleurs  spontanées  sont  modérées  ;  mais  elles  sont  accrues 
par  la  pression,  par  les  mouvements  respiratoires,  parles  mouvements 
exécutés  par  le  malade  et  par  le  décubitus  latéral. 

«  En  outre,  dans  les  efforts  de  toux.  G...  dit  éprouver  au  niveau  de  la 
lésion  un  mouvement  de  va-et-vient  que  nous  n'avons  jamais  observé.  Il 
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n'existe  pas  de  dyspnée.  La  tête  et  le  tronc  sont  dans  l'attitude  nor- 
male. Rien  aux  côtes  ni  aux  clavicules  ni  à  la  colonne  vertébrale.  Rien 
à  la  poitrine  ni  au  cœur. 

(c  Après  un  repos  au  lit  et  une  immobilisation  prolongée  sous  un 
large  bandage  de  diachylon,  G...  est  sorti  de  l'hôpital,  le  9  décembre, 
ne  présentant  qu'une  légère  saillie  osseuse  à  laquelle  faisait  suite  une 
dépression  à  peine  sensible  et  n'éprouvant  plus  aucune  gêne  fonction- 
nelle. >» 

La  constatation  des  signes  présentés  par  notre  malade  indiquait,  à 
n'en  pas  douter,  une  solution  de  continuité  :  fracture  ou  luxation. 
Quelle  était  la  lésion  réelle? 

Malgré  l'absence  de  crépitation,  rirréductibilité ,  qu'on  pouvait 
expliquer  par  un  engrènement  des  fragments,  et  l'enfoncement  du 
fragment  inférieur  vers  la  poitrine  auraient  pu  faire  pencher  pour  une 
fracture.  Mais  dans  ce  cas  la  saillie  formée  par  le  bord  inférieur  du 
fragment  supérieur  eût  été  plus  irrégulière  et  aurait  présenté  quelques 
rugosités  et  quelques  saillies. 

D'un  autre  côté,  le  siège  de  la  lésion  à  5  centimètres  de  l'échancrure 
sternale,  c'est-à-dire  au  point  d'union  précis  des  deux  premières  pièces 
du  sternum,  puisque  Sappey  et  tous  les  anatomistes  assignent  au 
manubrium  une  longueur  de  5  centimètres,  le  bord  lisse  et  régulier 
de  la  saillie  osseuse,  sont  plutôt  en  faveur  d'une  luxation,  malgré  l'ir* 
réductibilité  de  la  lésion.  Sans  doute  cette  hypothèse  a,  en  outre, 
contre  elle  le  déplacement  en  arrière  du  fragment  inférieur»  puisque 
dans  presque  toutes,  sinon  dans  toutes  les  observations  de  luxation,  le 
corps  de  l'os  avait  passé  en  avant  de  la  poignée.  Pour  Follin  et  Duplay 
même  (Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  III),  «  il  n'est  pas 
démontré  que  le  corps  du  sternum  puisse  se  déplacer  en  arrière  ». 
Mais  Petit,  Sabatier  et  Ancelet  ont  rapporté  trois  observations  de 
déplacement  en  arrière  du  corps  du  sternum  que  J.  Brinton,  il  est  vrai, 
considère  comme  des  exemples  de  fracture  plutôt  que  de  luxation. 
De  plus,  le  cas  d'Aurran,  signalé  plus  haut  (chute  sur  un  barreau 
d'échelle),  un  de  Malgaigne  (chute  sur  le  bord  d'un  bateau)  et  un  de 
Frémy  (coup  de  timon  de  voiture)  ont  trait  aussi  à  des  luxations  du 
corps  en  arrière  de  la  poignée. 

n  en  est  de  même  du  cas  de  YiUars  et  de  Texier,  cité  dans  kJimrnal 
médical  de  Bordeaux  1896  et  relatif  à  une  luxation  observée  sur  un 
homme  de  soixante  ans  et  datant  de  douze  années. 

Pour  ces  motifs,  nous  estimons  que  G...  a  eu  une  luxation  du  ster- 
num, et  cette  hypothèse  a  surtout  pour  elle  le  siège  de  la  lésion  coinci^ 
dant  avec  une  articulation  et  la  régularité  de  la  saillie. 

Quel  a  pu  être  le  mécanisme  de  celte  lésion  ?  Les  luxations 
des  deux  premières  pièces  du  sternum  peuvent  être  trauma- 
tiques  ou  pathologiques. 

Nous  ne  citerons  ces  dernières  que  pour  mémoire  ;  Malgaigne 
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a  réuni  3  subluxations  à  la  suite  d'afiections  mal  déterminées 
de  l'articulation  des  deux  premières  pièces  du  sternum. 

Les  luxations  traumatiques,  comme  les  fractures  du  reste, 
peuvent  se  produire  sous  l'influence  de  causes  directes,  de 
causes  indirectes  et  par  action  musculaire. 

Dans  le  premier  groupe  de  causes,  les  moins  fréquentes  il 
est  vrai,  nous  trouvons  les  chocs  violents  frappant  directement 
le  sternum;  nous  en  avons  mentionné  plus  haut  trois  cas.  Le 
mécanisme  en  est  simple  :  la  pression  portant  sur  l'une  des 
pièces  du  sternum  la  chasse  devant  elle  et  la  repousse  en 
arrière.  Si  Pon  se  rappelle  l'âge  tardif  auquel  se  fait  la  soudure 
des  premières  pièces  du  sternum,  si  Ton  se  rappelle  l'opinion 
de  Cruveilhier,  de  Richet  et  de  la  plupart  des  anatomistes 
admettant  que  cette  soudure  n'est  jamais  complète,  on  com- 
prendra que  la  luxation  est  possible  à  tout  âge,  pourvu  qu'il  y 
ait  un  traumatisme  suffisant  pour  la  produire.  £t  de  fait  c'est 
de  13  à  60  ans,  mais  surtout  de  20  à  40  ans,  qu'elles  sont  le 
plus  fréquentes.  Ancelet  en  a  vu  deux  cas  chez  des  enfants  de 
13  ans ,'  plusieurs  des  observations  rapportées  par  Raguet  ont 
trait  à  des  sujets  de  60  ans,  et  le  même  auteur  en  a  vu  un  cas 
chez  un  homme  de  62  ans  dans  le  service  du  professeur  Richet. 

Les  causes  indirectes  sont  celles  qui  agissent  au  contraire  le 
plus  souvent  pour  produire  la  disjonction  de  l'articulation  ster* 
nale  supérieure.  C'est  tantôt  une  chute  sur  les  pieds  (cas  de 
Chevance)  ou  sur  lea  ischions  {cas  d' Ancelet),  tantôt  une  chute 
sur  la  nuque,  comme  dans  deux  observations  de  Maisonneuve, 
ou>ur  la  tête  {faits  de  Féré  et  de  Raguet),  ou  bien  encore  la 
pression  latérale  sur  les  côtés  du  thorax,  comme  chez  les 
malades  de  Duverney  et  de  Drache  ;  ou  enfin  une  chute  sur  la 
colonne  vertébrale  comme  cela  a  été  observé  par  Aurran, 
Maunoury  et  Thoore. 

Le  mécanisme  de  ces  luxations  par  causes  indirectes  a  été 
interprété  de  manières  diverses. 

Les  anciens  observateurs  rattachaient  ces  lésions  à  un  contre- 
coup. 

D'après  Maisonneuve,  le  sternum,  dont  le  segment  supérieur 
est  immobilisé  par  les  clavicules,  est  pressé  par  ses  deux  extré* 
mités,  tandis  que  l'autre  moitié  reçoit  de  la  colonne  vertébrale, 
par  l'intermédiaire  des  côtes,  une  forte  impulsion  qui  tendrait 
à  redresser  légèrement  leur  courbure  et  à  porter  leur  extrémité 
antérieure  en  avant.  Cette  transmission  peut  avoir  lieu  dans 
deux  cas  :  chute  sur  la  nuque  et  les  épaules,  chute  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  rachis. 
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Malgaigne  invoque  un  triple  mécanisme  ;  pour  lui,  la  luxation 
se  produirait  :  !<>  par  renversement  du  tronc  en  arrière;  il  y  a 
tendance  à  Técartement  des  extrémités  articulaires,  la  première 
pièce  étant  tirée  par  les  sterno-mastoîdiens,  la  seconde  par  les 
muscles  droits  de  Tabdomen,  et  le  sternum  se  rompt  comme  un 
bâton  qu'on  ploierait  sur  le  genou;  iP  par  glissement,  avec 
projection  de  la  tête  en  avant;  3<»  par  propulsion  du  corps  du 
sternum  en  avant  par  compression  latérale  des  côtes. 

Pour  Richet,  l'agent  principal  serait  la  pression  latérale  com- 
binée surtout  à  la  flexion  du  corps,  ce  qui  se  rapproche  assez 
du  troisième  mécanisme  de  Malgaigne. 

Quant  aux  luxations  produites  par  l'action  musculaire  seule, 
on  n'en  connaît  que  deux  cas,  pas  très  probants  d'ailleurs  : 
c'est  le  fait  de  Guines,  publié  dans  les  Archives  de  Médecine  de 
1829,  et  relatif  à  un  enfant  qui  se  fit  une  luxation  du  sternum 
au  cours  d'une  attaque  de  tétanos,  et  un  cas  d'Ancelet,  dans 
lequel  il  y  eut  chute  sur  les  talons,  le  corps  étant  courbé  en 
avant. 

Mais  il  semble  qu'il  y  aurait  plutôt  lieu  d'invoquer,  pour  ce 
dernier,  la  pression  du  sternum,  comprimé  à  ses  deux  extré- 
mités :  d'une  part,  entre  la  résistance  du  sol,  et,  d'autre  part, 
par  le  poids  du  corps  accru  par  la  vitesse  de  la  chute. 

Est-il  d'ailleurs  bien  réel  que  les  muscles  insérés  sur  le  ster- 
num et  les  côtes  produisent  de  semblables  lésions  par  leur  seule 
contraction,  tant  que  le  sternum,  du  moins,  n'est  pas  altéré? 
Sutherland  ne  le  pense  pas,  et  nous  nous  rangerions  volontiers 
à  son  opinion. 

Dans  le  cas  actuel,  cet  accident  peut  être,  ce  nous  semble, 
expliqué  ainsi  qu'il  suit  :  la  violence  de  la  chute  sur  la  nuque 
a  été  suffisante  pour  procurer  un  rabattement  du  menton  et, 
par  suite,  un  heurt  direct  contre  le  corps  du  sternum.  Ce  choc 
du  menton,  que  le  malade  a  très  nettement  perçu,  a-t-il  été 
suffisant  pour  repousser  en  arrière  le  deuxième  segment  osseux  ? 
La  chose  nous  parait  possible,  étant  donnés  la  violence  du  choc 
et  l'état  de  l'articulation  en  raison  de  l'âge  du  blessé.  Mais,  en 
tout  cas,  son  action  a  été  assurément  favorisée  par  une  cause 
indirecte.  Dans  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos,  il  se  pro- 
duit, en  effet,  un  aplatissement  de  la  cavité  thoracique,  d'où 
résulte  un  élargissement  du  diamètre  latéral  et  une  diminution 
du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  poitrine  ;  mais  la  poignée 
du  sternum  étant  solidement  maintenue  en  place  par  les  pre- 
mières côtes  et  les  clavicules,  cet  os  cède  en  un  point  de 
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moindre  résistance,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'articulation  des 
deux  premières  pièces. 

Mais,  quelle  part  revient,  dans  le  mécanisme  de  la  lésion 
actuelle,  à  la  pression  directe  du  menton  sur  le  sternum  et  à  la 
cause  indirecte  représentée  ici  par  l'aplatissement  du  thorax  ? 
Il  nous  paraît  presque  impossible  de  le  déterminer  d'une  façon 
précise.  Il  est  souvent  difficile,  en  eflet,  pour  certaines  fractures 
et  luxations  sternales  résultant  d'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur 
les  pieds,  les  fesses,  le  dos  ou  la  tête,  de  se  rendre  compte  du 
mode  d'application  de  la  force. 

Elles  peuvent  être  aussi  bien  de  cause  directe  que  de  cause 
indirecte,  et  les  deux  mécanismes  s'associent  sans  doute  pour 
les  produire.  Tel  est,  ce  nous  semble,  le  eas  pour  notre  ma- 
lade. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  luxation  et  de  la  fracture  n*est 
pas  toujours  chose  facile.  D'après  les  auteurs,  la  luxation  se 
distinguerait  de  la  fracture  à  ce  caractère  que  le  bord  du  frag- 
ment déplacé  serait  plus  lisse,  moins  rugueux  et  régulièrement 
formé  par  une  saillie  transversale  à  grand  trait  médian,  bordée 
de  deux  traits  latéraux  obliques  et  plus  petits.  Même  en  l'ab- 
sence de  tout  gonflement,  ces  caractères  ne  sont  pas  toujours 
facilement  appréciables.  On  tiendra  surtout  compte  du  siège  de 
la  lésion  au  point  d'union  des  deux  premières  pièces  de  l'os,  à 
5  centimètres  de  l'échancrure  sternale.  Mais,  au  dire  de  Peyrot, 
«  la  luxation  ne  sera  presque  jamais  certaine  ».  (Traité  de 
Chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  t.  VI.) 

D'ailleurs,  cette  distinction  entre  une  fracture  et  une  luxation 
du  sternum  est  plutôt  théorique  que  pratique,  d'autant  plus 
qu'étant  donnés  le  peu  de  mobilité  et  l'imperfection  des  articula- 
tions sternales,  on  peut  considérer,  au  point  de  vue  chirurgical, 
la  luxation  comme  une  fracture  avec  déplacement  sans  esquilles. 
De  plus,  tout  est  commun  aux  deux  genres  de  lésion  :  étiologie, 
mécanisme,  symptômes,  traitement. 

Or  la  solidarité  architecturale  de  la  cage  thoracique  laisse 
peu  de  mobilité  à  une  solution  de  continuité  siégeant  en 
ce  point.  Seuls,  les  mouvements  de  flexion  en  avant,  occa- 
sionnés par  l'appui  de  la  tête  sur  un  traversin  trop  proéminent 
sans  appui  des  épaules,  pourraient  déterminer  et  ont  déterminé, 
chez  notre  malade,  quelques  douleurs.  Il  en  a  été  de  même  de 
certaines  inflexions  latérales  résultant  de  la  position  plus  ou 
moins  tourmentée  de  quelques  décubitus.  La  réparation,  dans 
ces  conditions,  est  forcée  et  doit  être  très  rapide.  La  coaptation 
est  acquise  par  le  peu  de  déplacement  des  deux  fragments,  et 
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l'espacement  des  deux  surfaces  divulsées  est  h  peu  près  nul.  11 
n'existe,  après  un  traitement  de  courte  durée,  qu'un  épaississe- 
ment  du  périoste  et  un  exsudât  osseux  plus  ou  moins  abondants, 
peu  gênants  pour  le  jeu  de  la  fonction  thoracique. 
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De  remploi  dn  chlorhydrate  de  phénocolle  dans  la  fièvre  inter- 
mittente, par  SOUKATGHEV,  médecin  aide-major  {Boenno  Med. 
Joum.,  1897,  avril,  p.  4063). 

Notre  collègue  a  eu  Toccasion  d'employer,  pendant  Tautomne  de  1896, 
le  chlorhydrate  de  phénocolle  chez  des  paludéens  de  la  garnison  de 
Samarkande,  une  des  régions  les  plus  fiévreuses  da  globe,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  ici  même.  Paludéen  lui-même,  il  s'est 
d'abord  traité  par  cette  substance  qu'il  a  ensuite  administrée  à  plus  de 
90  officiers  et  soldats,  et  avec  un  tel  succès  que,  si  ces  résultats  sont 
confirmés,  on  aura  rencontré  dans  le  chlorhydrate  de  phénocolle  le  meil- 
leur succédané  de  la  quinine  qui  ait  été  encore  proposé. 

Le  chlorhydrate  de  phénocolle  ne  parait  pas  avoir  la  même  intensité 
et  la  même  continuité  d*action  que  la  quinine  et  doit  être  prescrit  à 
dose  plus  élevée  (i  gr.  50  à  2  gr.)  et  plus  prolongée;  mais  sa  solubilité 
et  son  insapidité  relatives  en  rendent  l'administration  continue  bien 
plus  facile;  son  emploi  ne  laisse  après  lui  aucun  des  inconvénients 
physiologiques  de  la  quinine,  bourdonnements  d'oreilles,  etc. 

Il  combat  même  avec  beaucoup  plus  de  succès  les  symptômes  uer- 
veux  alliés  à  la  fièvre,  la  céphalée,  la  courbature  (ce  qui  concorde  avec 
les  observations  de  nos  camarades  algériens),  au  point  de  permettre  à 
un  sujet  en  puissance  de  fièvre  de  vaquer  en  toute  liberté  à  ses  occu* 
pations,  à  un  médecin  de  voir  ses  malades,  à  un  officier  de  prendre 
part  à  rinstruction  et  aux  manœuvres.  Notre  collègue  a  pu  ainsi  suffire 
sans  discontinuité  et  sans  efiorts  aux  obligations  d'un  service  assez 
chargé  (plusieurs  infirmeries;  allées  et  venues  au  camp  de  Samai^ 
kande,  de  plus  de  18  kilomètres  par  jour). 

La  confiance  de  l'auteur  dans  le  nouveau  remède  est  telle  qu'il 
n'hésite  pas  à  traiter,  par  le  chlorhydrate  de  phénocolle,  môme  des 
accès  pernicieux.  Il  est  vrai  qu'il  lui  associe,  dans  Tobservation  qu'il 
publie,  des  lavements  de  la  solution  physiologique  de  sel  marin. 

Une  autre  particularité  de  sa  pratique  est  l'emploi  simultané  de  pe- 
tites doses  d'extrait  de  seigle  qui  recevrait  son  indication,  dans  la 
pratique  de  nos  collègues  russes,  de  la  persistance  de  la  splénomégalie. 

Le  principal  effet  physiologique  du  chlorhydrate  de  phénocolle  ré- 
side dans  des  sueurs  profases  qui  remplacent  l'accès,  surtout  quand 
la  dose  employée  a  été  insuffisante.  R.  Lougubt. 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE.  45S 

Traitement  des  palpitations,  par  HUGHARD  {Revue  généraie  de 
clinique  et  de  thérapeutique,  1897,  18,  p.  276). 

M.  Huchard  établit  que  pour  qa*i\  y  ait  palpitation,  il  faut  des  batte- 
ments cardiaques  non  seulement  plus  forts  et  plus  précipités,  mais 
encore  douloureusement  ressentis.  Les  tachycardiques,  ditril,  peuvent 
ne  pas  sentir  battre  douloureusement  leur  cœur,  tandis  qu'au  moment 
d'une  palpitation  le  malade  le  sent  battre.  Inversement,  dans  le  cas  de 
dilatation  du  ventricule  droit  (aflfections  mitrales  ou  hépatiques, 
affections  gastro-intestinales),  dans  la  symphyse  péricardique  et  dans 
certaines  hypertrophies  du  ventricule  gauche  d'origine  rénale,  si  les 
palpitations  sont  ressenties,  elles  ne  sont  pas  constituées  par  l'étendue 
et  la  force  des  contractions  ventriculaires.  Chez  les  anémiques,  les  chlo- 
rotiques  et  les  névropathes,  le  cœur,  par  son  choc  contre  une  paroi 
hypéresthésiée  ou  douloureuse,  donne  la  fausse  sensation  d'une  palpi- 
tation ;  mais,  au  moment  où  les  malades  s'en  plaignent,  on  constate  qu'il 
bat  d'une  façon  normale.  Dans  les  intermittences  cardiaques,  la  systole 
qui  suit  l'absence  de  la  contraction  est  ordinairement  plus  forte  que 
celles  qui  l'ont  précédée  et  donne  également  au  malade  la  sensation 
d'une  fausse  palpitation,  d'autant  mieux  que  l'intermittence  vraie  s'ao* 
compagne  d'une  véritable  angoisse,  très  fugitive  il  est  vrai. 

Les  palpitations  s'accompagnent  en  effet,  de  par  leur  nature  même, 
d'anxiété  précordiale  et  parfois  d'une  vague  sensation  de  dyspnée.  Si 
elles  sont  très  énergiques,  la  rapidité  insolite  avec  laquelle  le  sang  est 
ramené  au  cœur  amène  dans  le  cerveau,  le  poumon  et  le  foie  une 
stase  sanguine  qui  se  traduit  par  de  la  céphalalgie,  de  la  dyspnée  et 
de  la  douleur  dans  l'hypocondre  droit. 

Abandonnant  les  classifications  habituelles  des  palpitations  au  double 
point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  séméiologie,  M.  Huchard  les 
étudie  pour  les  besoins  de  la  pratique,  c'est-à-dire  d'après  les  indica- 
tions de  la  thérapeutique,  selon,  par  conséquent,  qu'elles  ne  sont  pas 
—  ou  qu'elles  sont  —  traitées  par  les  médicaments  cardiaques. 

Dans  le  premier  groupe  il  range  les  palpitations  d'origine  toxique 
(café,  tabac)  ou  médicamenteuses  (sulfate  de  quinine)  et  que  la  sup- 
pression de  la  cause  provocatrice  fait  toujours  disparaître  ;  les  palpita- 
tions d'origine  gastro-intestinale,  le  plus  souvent  nocturnes  et  liées  à 
la  dyspepsie  hyperchlorhydrique,  justiciables  des  alcalins  à  haute  dose 
et  du  régime  alimentaire.  Potain,  rappelle  M.  Huchard,  a  dit  qu'une 
simple  douleur  intestinale  au  niveau  de  l'angle  d'union  du  côlon  trans- 
verse an  côlon  descendant  peut  produire  des  palpitations  très  rebelles, 
et  personnellement  l'auteur  a  observé,  ditril,  deux  faits  oh  ces  der- 
nières, existant  depuis  plusieurs  années,  ont  soudainement  disparu 
chez  des  malades  atteints  et  opérés  d'appendicite.  —  Les  palpitations 
dues  à  l'usage  des  ferrugineux  ne  sont  pas  d'autre  nature,  l'expérience 
ayant  prouvé  que  le  fer  n'aboutit  à  ce  résultat  que  dans  les  cas  où,  par 
suite  de  son  administration  intempestive,  comme  dans  la  chlorose  dys- 
peptique, il  a  produit  ou  accentué  une  gastropathie  médicamenteuse. 
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En  résumé,  comme  Potain,  Laëanec  et  Stokes  l'ont  judicieusement 
constaté,  contrairement  à  l'opinion  de  Crendrin,  il  n'y  a  aucun  rapport 
nécessaire  entre  les  palpitations  et  les  affections  du  cœur.  Nombreux 
au  contraire  sont  les  cas  où  le  traitement  de  la  cause  fera  tous  les  frais 
de  la  médication  (affections  du  foie,  de  l'utérus,  ectopie  rénale,  rhuma- 
tisme par  état  gastrique,  nerveux  ou  anémique),  et  Senac  a  eu  raison 
de  dire  :  «  Il  n'y  a  point  dans  le  corps  de  partie  qui  ne  puisse  causer 
des  palpitations  ». 

Les  maladies  s'accompagnant  de  palpitations  que  peuvent  améliorer 
la  digitale  ou  ses  succédanés,  sont  :  l'aortite  aiguë  au  début,  l'endo- 
cardite et  la  péricardite  aiguës,  les  adhérences  du  péricarde,  le  rétré- 
cissement et  l'insuffisance  de  la  valvule  mitrale.  Dans  ces  cas,  contre 
l'éréthisme  cardiaque  on  se  trouve  bien  parfois  de  l'association  de  la 
digitale  et  du  brombydrate  de  quinine  sous  la  forme  suivante  : 

Bromhydrate  de  quinine,  4  grammes. 

Poudre  de  digitale !..   ^  «^««^ 

Extrait  de  convaliaria.  î^'  ^  grammes. 

Pour  40  pilules,  2  à  <4  par  jour.  L.  Ck>LLnf. 

Des  ruptures  du  foie  et  de  leur  traitement,  par  J.  VANVERTS 

{Archives  générales  de  médecine,  1897,  janvier,  p.  44). 

Les  ruptures  du  foie  reconnaissent  pour  causes  des  traumatismes 
directs  ou  indirects  et  sont  facilitées  par  des  prédispositions  telles  que  : 
dégénérescence  graisseuse  ou  amyloïde,  cancer,  kyste  hydatique,  etc. 

Que  la  rupture  soit  considérable  ou  légère,  qu'elle  soit  sons- 
capsulaire  ou  que  la  capsule  de  Glisson  ait  été  lésée,  les  vaisseaux 
déchirés  saignent  et  les  voies  intrahépatiques  rompues  laissent  échap- 
per la  bile  au  dehors.  Un  peu  plus  tard  peut  se  développer  une  périto- 
nite généralisée  ou  un  abcès  du  foie.  On  a  pu  dire  que  les  lésions 
hépatiques  en  elles-mêmes  étaient  peu  graves  ;  mais  le  pronostic  sou- 
vent sérieux  de  ces  ruptures  dépend  de  leurs  complications,  dont  la 
principale  est  l'hémorragie,  et  dont  le  diagnostic  reste  parfois  incertain 
pendant  quelque  temps.  A  la  suite  d'une  contusion  abdominale  ou 
thoraco-abdominale,  on  reste  fréquemment  dans  le  doute  au  sujet  de 
l'existence  des  lésions  viscérales,  hépatiques^  intestinales  ou  autres. 
Aussi  la  tendance  générale  actuelle  est  d'intervenir  d'une  façon  pré- 
coce, môme  en  l'absence  de  toute  indication  bien  nette. 

La  laparotomie  a  donné,  en  effet,  des  résultats  excellents  dans  toutes 
les  contusions  abdominales  et,  en  particulier,  dans  les  cas  de  rupture 
du  foie  où  il  faut  opérer  de  bonne  heure,  si  l'on  veut  parer  aux  dangers 
de  l'hémorragie.  La  laparotomie  précoce  et  même  systématique  donne, 
de  plus,  la  presque  certitude  de  prévenir  la  péritonite  en  débarrassant 
la  cavité  péritonéale  des  liquides  susceptibles  de  s'infecter.  Faite  asep- 
tiquement  et  rapidement,  elle  ne  peut,  en  tout  cas,  pas  nuire  au 
malade,  même  si  elle  est  impuissante  contre  la  lésion  existante  ou  si 
l'on  ne  découvre  pas  de  lésion.  Lacronique. 
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Contribalion  à  rétnde  du  bacille  typhiqae,  par  REMUNGER  et 
G.  SCHNEIDER,  médecins  aides-majors  de  2*  classe  (Annales  ds 
VInstitut  PatUur,  i897,  i,  p.  56). 

Les  annales  de  Tépidémiologie  montrent  que  la  fièvre  typhoïde  peut 
quelquefois  éclore,  sans  importation  manifeste  de  Tagent  morbigène, 
dans  des  agglomérations  humaines,  dans  des  camps  ou  dans  des 
colonnes  en  marche  éloignés  de  toute  cause  de  contamination.  Quel 
est,  en  pareille  circonstance,  le  facteur  étiologique  capable  d'expliquer 
Tapparition  des  premiers  cas?  Faut-il  invoquer  révolution  insidieuse 
d'un  germe  banal  qui,  sous  l'effort  des  fatigues  ou  des  autres  causes 
favorisantes,  s'est  transformé  et  s'est  élevé,  par  degré,  jusqu'à  la 
dignité  d'agent  infectieux?  Ou  bien  l'organisme  humain  recèle-t-il, 
d'une  façon  constante,  à  côté  de  tant  d'autres  microbes  virulents,  le 
parasite  lui-même  de  la  fièvre  typhoïde,  dont  les  facultés  pathogènes, 
longtemps  assoupies,  s'éveillent  tout  à  coup  avec  le  concours  des 
mêmes  facteurs  prédisposants?  Les  recherches  de  MM.  Remlinger  et 
Schneider  tendent  à  établir  que  c'est  la  dernière  de  ces  deux  hypo- 
thèses qu'il  faudrait  admettre. 

Utilisant  le  procédé  décrit  par  Elsner  pour  l'isolement  du  bacille 
typhique,  MM.  Remlinger  et  Schneider  ont  entrepris  de  rechercher, 
au  laboratoire  de  bactériologie  du  Val-de-Gràce,  Texistence  de  ce  germe 
dans  différents  milieux  extérieurs  :  les  eaux,  le  sol,  le  tube  digestif  de 
sujets  non  atteints  de  fièvre  typhoïde.  La  détermination  du  bacille 
typhique  a  été  fondée,  dans  ces  recherches,  sur  les  caractères  clas- 
siques qui  sont  particuliers  au  bacille  d'Eberth,  et  aussi  sur  la  réaction 
agglutinante  qu'il  pouvait  offrir  en  présence  du  sérum  des  animaux 
immunisés  contre  le  bacille  typhique. 

Sur  trente-sept  échantillons  d'eaux  de  diverses  provenances,  recueil- 
lies soit  en  temps  d'épidémie,  soit  en  l'absence  de  toute  manifestation 
typl\oïdique,  neuf  renfermaient  un  bacille  réunissant  l'ensemble  des 
caractères  du  bacille  d'Eberth.  Treize  échantillons  de  terre  ou  de  pous- 
sières contenaient  sept  fois  le  même  bacille.  Enfin,  l'ensemencement  de 
matières  fécales  de  dix  sujets  traités  pour  des  affections  autres  que  la 
fièvre  typhoïde,  a  fourni  un  bacille  absolument  identique  au  bacille 
d'Eberth. 

L'agent  infectieux  de  la  fièvre  typhoïde  serait  donc  ubiquitaire,  au 
même  titre  que  celui  du  choléra.  Une  pareille  notion,  si  elle  est  con- 
firmée, aiderait  à  percer  le  secret  qui  couvre  encore  l'origine  de  cer- 
taines épidémies^.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  point,  qu'elle  ne  serait 
point  faite  pour  diminuer  l'importance  si  grande  du  rôle  des  eaux 
d*alimentation  dans  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.      H.  Vincent. 

Étude  expérimentale  des  accidents  post-sérothôrapiquefl,  par 
MM.  A.  BËGLÊRE,  CHAMBON  et  MENARD  (Ann.  de  Clnstitut  Pas- 
teur, 1896,  10,  p.  564). 

Au  cours  des  recherches  sur  l'immunité  vaccinale,  ces  auteurs 
eurent  l'occasion  de  constater  que  le  sérum  de  cheval,  introduit  en 
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grande  quantité  sons  la  peau  d*ane  génisse,  Ini  donne  de  la  fièvre,  des 
éruptions  polymorphes  et  même  -des  arthropathies,  en  un  mot,  des 
accidents  très  analogues,  pour  ne  pas  dire  identiques,  à  eeuxqui,  dans 
l'espèce  humaine,  succèdent  assez  souvent  à  l'injection  sous-cutannée 
des  divers  sérums  thérapeutiques.  Quatre  génisses  soumises  à  des 
injections  du  sérum  de  quatre  chevaux  différents,  ont  présenté  les 
mêmes  symptômes.  Or  un  seul  de  ces  chevaux  avait  été  immunisé 
contre  la  diphtérie,  et  même  il  n'avait  pas  reçu  de  toxine  depuis  plus 
de  dix  mois;  un  autre  avait  reçu,  trois  mois  auparavant,  une  injection 
intraveineuse  de  2  centimètres  cubes  de  virus  variolique  dilué;  les 
deux  autres  n'avaient  été  soumis  à  aucune  expérience.  Force  est  bien 
de  conclure  que  le  sérum  de  cheval  peut  contenir  normalement  des 
substances  toxiques,  dans  une  certaine  mesure,  pour  l'espèce  bovine. 

D'antre  part,  on  sait  que  M.  Bertin,  de  Nantes,  après  avoir  traité 
des  enfants  diphtériques  par  des  injections  de  sérum  de  cheval  non 
immunisé,  a  observé  souvent  chez  les  malades  une  éruption  d'urti- 
caire très  nette.  Deux  enfants,  sur  quatre  soumis  à  une  injection  de 
sérum  de  cheval  non  immunisé  par  M.  Sevestre,  ont  présenté  égale- 
ment des  phénomènes  analogues.  Enfin,  A.  Johanessen  a  fait  des 
injections  de  sérum  de  Roux  et  des  injections  de  sérum  de  cheval  non 
immunisé  à  deux  séries  d'enfants  malades,  non  diphtériques,  et  dans 
les  deux  séries  il  a  observé  les  mêmes  accidents  que  chez  les  diphté> 
riques  traités  par  le  sérum  immunisant. 

D'un  autre  côté,  les  auteurs  ont  recherché  si  la  chaleur  ne  ferait 
pas  disparaître  ces  substances  toxiques  que  contient  le  sérum  du  che- 
val. Or  du  sérum  ainsi  chauffé  à  58^,  pendant  une  heure  trois  quarts, 
injecté  à  une  génisse,  n'a  été  suivi  d'aucun  accident.  Mais  il  est  diffi- 
cile de  conclure  d'un  seul  essai  à  la  généralité  des  cas.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ces  nouvelles  expériences  prouvent  une  fois  de  plus  que  les  acci- 
dents post-sérothérapiques  ne  sont  pas  dus  aux  toxines  introduites  dans 
l'organisme  des  animaux  producteurs  du  sérum,  non  plus  qu'aux  anti- 
toxines qui  en  dérivent,  mais  au  sérum  même  qui  sert  à  celles-ci  de 
véhicule.  On  peut' prévoir,  d'autre  part,  que  le  chauffage  des  sérums 
permettra,  sans  doute,  d'éviter  la  production  des  phénomènes  observés 
jusqu'ici,  à  condition  que  la  valeur  thérapeutique  de  ces  sérums  ne 
soit  pas  détruite  par  ce  procédé.  0.  Arnaud. 

Les  blessés  d'Amba-Alaghi  et  dé  Makallô,  soignés  à  Makallé 
pendant  le  siège  du  fort,  par  le  capitaine-médecin  E.  MOZZETTI 
{Giomale  medico  del  regio  esei'cito,  1897,  janvier). 

i^  Blessée  d'Amba-Alaghi.  —  La  colonne  Arimondi,  constituée  au 
moyen  des  3^  et  S*  bataillons  indigènes  et  d'artillerie,  partit  de  Makallé 
dans  la  nuit  du  6  au  7  décembre  1895,  pour  souteoir  la  retraite  du 
bataillon  Toselli,  avancé  sur  Amba-Alaghi;  le  7,  vers  4  heures  du 
soir,  elle  rencontra  le  premier  groupe  de  soldats  de  l'armée  italienne 
échappés  du  champ  de  bataille. 

Dans  cette  soirée  du  7,  l'ordre  fut  donné  de  se  replier  promptement 
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sarMakallë;  on  craignait  une  poursuite  générale  de  la  part  de  l'en- 
nemi ;  aussi  M.  Mozzetti  et  son  collègue  Costa  Quinto  ne  donnèrent-ils 
des  soins  qu'aux  blessés,  peu  nombreux,  tombés  à  Adera  pendant  la 
rencontre  avec  les  troupes  qui  exerçaient  la  poursuite.  Le  traitement 
des  blessés  d'Amba-Alaghi  commença  à  Makallé  dans  la  matinée  du  8, 
et,  grâce  aux  troupes  qui  rentraient  à  Adigrat,  21  des  24  hommes  qui 
se  présentèrent  ce  jour*là  furent  immédiatement  évacués  sur  Tinfirmerie 
d'Adigrat. 

Cette  évacuation  du  8  fut  la  seule  qu'on  put  pratiquer,  car  l'état  de 
siège  du  fort  vint  bientôt  interrompre  toute  communication  entre  la 
garnison  de  Makallé  et  le  reste  de  la  colonie,  et  à  plus  forte  raison  tout 
mouvement  des  troupes.  Dans  les  journées  qui  suivirent  le  8,  les  bles- 
sés continuèrent  à  affluer  à  Makallé,  et,  le  â  janvier,  il  en  était  arrivé 
129  : 

106  avaient  reçu  des  blessures  d'armes  à  feu,  11  d'armes  tranchantes, 
4  d'armes  à  feu  et  d'armes  tranchantes  à  la  fois,  8  d'armes  conton- 


97  n'avaient  reçu  qu'une  blessure  ;  32  présentaient  des  plaies  mul- 
tiples; 10  étaient  blessés  à  la  tête,  2  au  cou,  15  à  la  poitrine,  3  à  l'ab- 
domen, 44  aux  membres  supérieurs,  37  aux  membres  inférieurs,  18 
enfin,  parmi  les  32  soldats  atteints  de  blessures  multiples,  avaient  été 
frappés  à  la  fois  dans  deux  ou  trois  régions  diverses. 

Les  fractures  s'élevaient  au  nombre  de  36,  dont  29  aux  membres 
supérieurs,  3  aux  membres  inférieurs  et  4  aux  os  du  tronc.  La  prédo- 
minance marquée  des  fractures  du  membre  supérieur,  prédominance 
qu'on  ne  relève  jamais  dans  les  circonstances  ordinaires,  est  facilement 
explicable. 

Amba-Alaghi  est  à  deux  journées  de  marche  de  Makallé,  et  entre  les 
deux  endroits  s'étend  un  pays  extrêmement  hostile  aux  troupes  ita- 
liennes, de  telle  sorte  que  ceux-là  seuls  qui  étaient  en  état  de  faire 
rétape  à  pied  purent  arriver  au  fort  ;  ceux  qu'une  blessure  des  mem- 
bres inférieurs  rendait  incapables  de  marcher,  restèrent  sur  le  champ 
de  bataille.  Il  se  fit  une  sélection  parmi  les  blessés  ;  les  plus  légère- 
ment atteints  parvinrent  seuls  à  arriver  jusqu'aux  médecins. 

Mais,  si  les  blessures  de  ces  129  hommes,  considérées  en  elles- 
mêmes,  n'oiFraient,  en  général,  pas  de  gravité  spéciale,  l'absence  pro- 
longée de  tout  pansement,  la  négligence  forcée,  les  grandes  souffrances 
physiques  et  morales  avaient  singulièrement  aggravé  la  situation. 
Toutes  les  plaies  avaient  très  mauvais  aspect  et  suppuraient  abondam- 
ment; dans  plusieurs  d'entre  elles  se  voyaient  des  vers,  et  d'autres 
étaient  le  siège  de  vastes  infiltrations  phlegmoneuses. 

^  BUisét  de  Makallé,  —  Les  notes  qui  se  rapportent  aux  blessés  du 
siège  de  Makallé  ont  été  égarées;  cependant,  en  se  basant  sur  quelques 
résumés  et  en  faisant  appel  à  sa  mémoire,  M.  Mozzetti  peut  établir  qu'ils 
furent  au  nombre  de  69  :  4  lors  de  l'attaque  du  7  janvier,  15  dans  celle 
du  8,  4  dans  celle  du  9,  8  dans  celle  du  10,  et  38  dans  le  dernier  et 
plus  sérieux  assaut  du  11. 
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Les  blessures  de  la  tête,  des  membres  supérieurs  et  de  la  poitrine 
dépassèrent  en  nombre  celles  du  reste  du  corps  de  près  des  deux  tiers; 
les  lésions  de  la  partie  inférieure  du  tronc  et  des  membres  inférieurs 
ne  furent  pourtant  pas  rares,  en  raison  de  la  mauvaise  disposition  du 
fort  :  en  certains  points^  en  effet,  les  soldats  présentaient  pour  cible  à 
l'ennemi  non  seulement  la  partie  du  corps  qui  débordait  nécessaire- 
ment les  parapets  et  qu'ils  présentaient  de  front,  mais  encore  toute 
leur  personne,  exposée  librement  de  flanc  et  en  arrière. 

Les  blessures  produites  par  les  fusils,  les  canons  et  les  mitrailleuses 
ont  été  en  nombre  à  peu  près  égal,  peut-être  avec  prédominance 
légère  des  dernières.  Les  plaies  produites  par  Partillerie  étaient,  comme 
de  coutume,  larges,  irrégulières,  avec  des  déchirures,  des  lacérations 
et  des  arrachements  des  tissus.  On  distinguait  facilement  aussi  les 
blessures  faites  par  les  mitrailleuses  de  celles  des  fusils. 

Soit  en  raison  de  la  plus  grande  force  vive  du  projectile,  soit  à  cause 
de  sa  dureté  et  de  la  nature  spéciale  de  sa  composition,  les  fractures 
très  comminutives  et  à  grands  fracas,  avec  fragments  irréguliers  et  à 
angles  aigus,  avec  détachement  complet  et  transport  à  distance  de 
grosses  esquilles  osseuses,  étaient  toujours  produites  par  les  mitrail- 
leuses qui,  à  une  distance  de  1000  ou  1200  mètres,  avec  un  tir  bien 
réglé,  frappaient  les  hommes  à  Tintérieur  du  fort. 

Traitement  des  blessés  et  résultats  du  traitement.  —  Les  129  blessés 
d*Amba-Alaghi  étaient  tous  indigènes  ;  sur  les  69  blessés  de  Makallé, 
on  comptait  11  Italiens. 

Parmi  ces  derniers,  il  y  eut  3  morts  (plaie  pénétrante  de  poitrine, 
plaie  du  crâne  avec  lésion  étendue  de  la  substance  cérébrale,  tétanos). 
A  propos  du  dernier  fait,  notons  que,  si  en  Erythrée  une  semblable 
complication  des  plaies  n*est  pas  fréquente,  elle  n*est  pourtant  pas 
exceptionnelle  et,  dans  le  cas  particulier,  les  conditions  favorables  à 
son  développement  ne  faisaient  pas  défaut;  la  blessure  intéressait  gra- 
vement l'articulation  coxo-fémorale  droite,  et  le  malade,  par  raison  de 
sécurité,  était  logé  dans  le  local  du  télégraphe  en  voie  de  reconstruc- 
tion; antérieurement,  ce  local,  comme  toute  habitation  abyssine,  avait 
servi  d'écurie. 

Parmi  les  indigènes,  il  y  eut  6  décès  survenus  dans  les  premières 
heures  du  traitement  ou  au  plus  tard  le  deuxième  jour  et  dus  à  de  très 
graves  blessures  de  la  tête  ou  du  thorax.  Au  contraire,  les  deux  blessés 
d'Amba-Alaghi  qui  moururent  pendant  le  siège  succombèrent  à  des 
affections  tout  à  fait  indépendantes  des  blessures  reçues  et  consécutives 
au  dépérissement  et  à  l'inanition,  ces  malheureux  ayant  passé  de  longs 
jours  en  pleine  campagne,  vivant  uniquement  d*herbes  et  de  fruits  sau- 
vages. ^ 

Le  local  utilisé  comme  infirmerie  avant  le  7  décembre  et  situé  hors 
de  Tenceinte  du  fort  avait  été  détruit  complètement  à  ras  du  sol  par 
suite  des  nécessités  de  la  défense.  Aussi  les  blessés  furentrils  logés  très 
à  Tétroit,  en  partie  dans  un  «  tucul  »  et  en  partie  dans  un  enclos  cou- 
vert en  hâte  d'un  peu  de  paille  qui,  tout  en  les  tenant  à  Tabri  des 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBUOGRAPHIE.  46i 

ardeurs  du  soleil,  les  défendait  à  peine  du  froid  de  la  nuit.  Un  assez 
grand  nombre  des  hommes  atteints  de  blessures  légères  restaient  jour 
et  nuit  à  la  belle  étoile  comme  les  hommes  sains. 

La  pénurie  du  matériel  sanitaire  était  extrême;  le  lieutenant  médecin 
Jacopetti,  du  bataillon  Toselli,  en  prévision  d'un  combat,  avait  em- 
porté avec  lui,  en  partant  pour  Àmba-AIagbi,  une  bonne  partie  des 
maigres  ressources  de  Finlirmerie  de  Makallé,  et  la  colonne  Arimondi, 
dans  la  retraite  d'Adera  sur  Makallé,  pendant  la  nuit  obscure  du  7  au 
8  décembre,  dut  abandonner  en  route  presque  tout  son  matériel  sanitaire. 

Afin  de  conserver  toujours  une  petite  réserve  de  bon  matériel  anti- 
septique, on  recourut  sans  retard  à  un  matériel  de  substitution,  en 
remplaçant  pour  les  blessés  légèrement  atteints  par  de  la  charpie  et 
de  minces  compresses  bien  bouillies  la  gaze  et  le  coton  ;  en  utilisant 
les  couvertures  de  bourre  de  soie  ou  de  laine,  les  draps  de  lits,  la 
laine  des  matelas,  Tétoupe  et  les  crins  pour  le  rembourrage.  Quelques 
blessés  furent  pansés  à  ciel  ouvert  ;  on  se  contentait  de  désinfecter 
leurs  plaies  de  temps  en  temps  au  sublimé. 

Le  sublimé  ne  faisait  heureusement  pas  défaut,  et  c*est  à  cette  cir- 
constance qu'on  fut  redevable  des  résultats  relativement  satisfaisants 
qui  ont  été  obtenus.  Il  fut  employé  en  lavages  fréquents,  presque  quo- 
tidiens, et  en  irrigations  prolongées  pour  les  plaies  septiques  et  en 
voie  de  suppuration. 

Pour  les  blessures  reçues  pendant  Tattaque  du  fort,  on  chercha  à 
faire  des  pansements  rares  ;  c'est  ainsi  que,  par  exemple,  on  ne  renou- 
vela que  deux  fois  en  21  jours  (y  compris  iO  jours  de  route)  le  panse- 
ment de  deux  fractures  du  fémur. 

En  dehors  des  extractions  de  projectiles,  d'esquilles  osseuses  et  de 
séquestres,  les  opérations  chirurgicales  pratiquées  furent  :  une  désar- 
ticulation du  métacarpien  du  pouce,  une  désarticulation  du  pouce  et 
de  l'index,  deux  désarticulations  interphalaugiennes  des  doigts  et  une 
désarticulation  métatarso-phalangienne  du  troisième  orteil. 

Les  résultats  obtenus  chez  les  blessés  d'Amba-Alaghi,  nous  l'avons 
vu,  furent  satisfaisants;  chez  ceux  de  Makallé,  on  reconnaîtra  qu'ils 
ne  pouvaient  être  plus  avantageux,  malgré  les  souffrances  de  la  soif 
qui  vinrent  s'ajouter  dans  les  derniers  jours  du  siège  aux  privations 
de  toute  sorte . 

Ces  souffrances  furent  vraiment  intolérables  pour  les  grands  blessés 
mis  à  la  ration  d'eau  commune.  C'était  un  lamentable  spectacle  devoir 
ces  malheureux  aux  yeux  excavés  comme  des  cholériques,  tenant  entre 
leurs  dents  des  balles  de  plomb  qu'ils  mâchaient  constamment  pour 
chercher  à  atténuer  la  sécheresse  de  la  gorge  et  essayer  d'accroître  la 
sécrétion  salivaire. 

L'après-midi  du  20  janvier,  date  de  la  sortie  du  fort,  quand  on  eut 
l'eau  à  volonté,  on  vit  les  blessés  renaître  comme  par  enchantement  et, 
malgré  tous  les  inconvénients  du  voyage,  leurs  plaies  s'améliorèrent 
rapidement  en  même  temps  que  leur  état  général  se  relevaiu  A  pro- 
pos de  cette  évacuation,  il  faut  aussi  reconnaître  que  jamais  le  ras 


Digitized  by  VjOOQIC 


462  BIBUOGAAPHIB. 

Makonnen  ne  refusa  ou  même  ne  fit  attendre  une  faveur  sollicitée  pour 
les  blessés;  dès  le  moment  de  la  sortie  du  fort  et  toujours  par  la  suite 
deux  grandes  tentes  coniques,  abritant  parfaitement  plus  d*une  tren- 
taine d'hommes,  furent  mises  à  la  disposition  du  médecin.  En  outre, 
bien  que  l'abondance  des  vivres  laissât  quelque  peu  à  désirer  dans  le 
camp  ennemi,  on  eut  assez  souvent  à  distribuer  des  chèvres  vivantes 
aux  blessés  chrétiens  comme  aux  musulmans,  et  l'on  put  même  parfois 
avoir  du  «  tecc  »,  boisson  que  les  indigènes,  et  surtout  les  Abyssins, 
préfèrent  à  notre  vin  et  qui,  en  sa  qualité  de  boisson  alcoolique,  est 
un  excellent  stimulant. 

Les  retards,  les  repos,  les  diversions  prolongèrent  le  voyage  pen- 
dant dix  longs  jours  ;  mais  les  blessés  n'eurent  pas  à  en  pâtir  particu- 
lièrement. 

Les  brancards  réglementaires,  trop  peu  résistants,  ne  pouvant  être 
utilisés,  on  se  servit,  pour  les  i  1  blessés  dont  l'état  réclamait  le  trans- 
port à  bras,  de  brancards  indigènes  et  de  chaises  à  porteurs  faites 
par  les  soins  du  génie.  Des  autres  blessés,  44  firent  la  route  à  dos 
de  mulet,  et  les  autres  purent  rejoindre  l'infinnerie  d'Adigrat  à  pied. 
Le  convoi  des  blessés,  pendant  les  premiers  jours,  marcha  en  queue 
de  colonne;  mais  M.  Mozzetti,  ayant  attribué  la  lenteur  de  la  marche 
du  convoi  à  la  position  défavorable  qu'il  occupait  dans  la  colonne  pen- 
dant la  route,  insista  pour  qu'il  fût  placé  à  la  tête  du  bataillon,  pré- 
caution qui  suffît  pour  qu'il  arrivât  sans  retard  à  l'étape  dans  la  suite. 
Aussi,  à  son  avis,  à  moins  de  raisons  supérieures  d'ordre  militaire,  ne 
faut-il  jamais  faire  marcher  le  convoi  des  blessés  à  la  gauche,  surtout 
si  la  colonne  comporte  de  nombreux  bagages. 

Dans  les  chemins  étroits  et  irréguliers  de  ces  pays  montagneux,  la 
queue  de  colonne  ne  marche  jamais  d'un  pas  uniforme,  elle  s'arrête  ou 
elle  court;  les  arrêts  durent  trop  peu  de  temps  pour  que  les  brancar- 
diers déposent  leur  charge  et,  en  dehors  des  considérations  médicales, 
le  poids  des  brancards  et  la  fatigue  des  porteurs  empêchent  ceux-ci 
de  rejoindre  la  troupe  pendant  les  accélérations  de  la  marche  qui  suc- 
cèdent aux  arrêts.  R.  Lb  Fout. 
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DE  L  ORGHITE  TTPflOIDIQUE. 

Par  M.  A.  Berthoud,  médecin-major  de  %•  classe. 

L'orchite  est  une  complication,  peu  fréquente  en  somme, 
de  la  dothinentérie,  qui  éclate  le  plus  habituellement  au 
déclin  de  la  fièvre,  du  vingt-cinquième  au  trentième  jour, 
parfois  pendant  la  convalescence ,  plus  rarement  au  début 
de  la  maladie,  bien  que  Guyon,  médecin  de  la  marine,  Tait 
observée  au  septième  jour,  et  Halbout,  au  onzième.  La  gra- 
vité de  la  fièvre  typhoïde  ne  paraît  pas  avoir  une  influence 
bien  sensible  sur  le  développement  de  l'orchite,  car  celle-ci 
a  été  notée  dans  nombre  de  cas  légers  ou  de  moyenne 
intensité. 

Toujours  unilatérale,  elle  s'établit  parfois  d'une  façon 
insidieuse;  mais,  le  plus  souvent,  elle  s'annonce  par  une 
douleur  locale  fort  vive  et  une  certaine  recrudescence  des 
phénomènes  fébriles  (Obs.  II),  qui,  d'ailleurs,  peut  manquer 
absolument  (Obs.  I).  Localement,  la  douleur  est  accompa- 
gnée d'un  gonflement  très  net,  auquel  ne  participe  que 
d'une  façon  modérée  la  tunique  vaginale.  Celle-ci  est  néan- 
moins distendue  par  une  quantité  variable  de  liquide,  sur- 
tout dans  les  cas  où  la  tuméfaction  porte  sur  l'épididyme, 
et  l'on  a  alors  sous  les  yeux  une  lésion  qui  ressemble,  en 
Àfxhives  de  Méd.  —  XXX.  1 
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tous  points,  à  une  cûmplicalion  blenaorrhagique.  Dans 
d'autres  circonstances^  rinflaramation  atteint  de  préférence 
le  testicule.  Mais  le  tableau  clinique  le  plus  commun  est 
celui  où  .les  deux  organes  sont  pris  à  la  fois  ;  il  s'agit,  en 
somme,  d'une  orchi-épididymite,  où  la  tuméfaction  de  Tépi- 
didjme  est  prédominante.  C'est  ce  que  feront  ressortir  les 
deux  observations  relatées  ci- dessous. 

Les  souffrances,  toujours  vives,  soot  exaspérées  par  les 
mouvements,  les  froîsseraents  et  l'exploration  de  la  glande, 
que  le  malade  supporte  difficilement.  Cet  état  d'acuité  ne 
persiste  que  peu  de  jours  ;  puis,  les  douleurs  s'apaisent 
jusqu'à  la  résolution  complète,  qui  est  la  règle,  mais  qui 
peut  être  retardée  par  une  ou  plusieurs  rechutes.  Parfois 
aussi,  le  testicule  s'atrophie.  La  suppuration  même  n'est 
point  rare  :  Dieulafoy,  Jaccoud,  Hanot,  Bouilly,  Frœnkel, 
entre  autres,  l'ont  observée. 

En  raison  de  sa  bénignité  habituelle,  l'orchite  typhoïdique 
se  contente  d'une  thérapeutique  peu  compliquée  :  l'éléva- 
tion* des  bourses,  les  bains  de  siège,  les  cataplasmes,  les 
compresses  trempées  dans  l'eaa  blanche  soulagent  grande- 
ment k>  malade  et  suffisent  à  amener  la  résoiotion  dans  les 
cas  simples^  qui  sont  les  plus  comninns. 

Toute  cette  partie  dinique  de  l'histoire  de  l'orchite 
typhoïdiquie  est  bien  connae,  et  l'accord  est  fait  sur  elle  entre 
les  observateurs.  En  est-il  de  même  pour  la  pathogéme  ? 

L'orchite  de  k  fièvre  typhoïde  appartient  au  groupe  des 
orchites  infectieuses,  ot  elle  se  range  à  côté  de  celle  qui 
complique  les  oreillons,  la  variole,  la  scarlatine.  Reste  à 
déterminer  comment  la  maladie  infectieuse  primitive  produit 
l'infectiofis  secondaire  du  testicule.  L'orchite  est-eÛe  une 
infection  secondaire  au  sens  propre  du  mot^  c'est-à-dire 
«  un  désordre  microbien  se  greffant  sur  la  maladie  primitive 
causée  elle-même  par  un  autre  agent  pathogène  ?  n  Est-eHe, 
au  contraire,  le  résultat  d'une  généraJisation  du  bacille 
d'Eberth,  capable  de  frapper  successivement  des  appareils, 
des  organes  très  éloignés  les  uns  des  suitres? 

Chacune  de  ces  deux  opinions  a  ses  partisans.  Chante- 
messe  et  Widal  ont  fréquemment  coostaté,  dans  les  testicules 
des  typhoïdiques,  la  présence  du  bacille  d'Eberth,  qui  peut 
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exister  seul  dans  Torchite  suppurée  (Jaccoud).  Sabourin  et 
Huchard  admettent  que  rorehite  est  causée  par  des  embo- 
lies bactériennes  qui  s'arrêtent  dans  le  parenchyme  glandu- 
laire au  même  titre  que  dans  le  cœur,  les  reins,  le  foie, 
pour  y  produire  une  inflammation. 

D'autres  auteurs  voient,  dans  Torchite  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, une  inflammation  d'origine  urétrale  ne  gagnant 
la  glande  qu'après  altération  de  la  région  prostatique,  et 
cette  opinion  est  basée  sur  la  constatation  d'accidents  variés 
du  côté  des  voies  urinaires  :  rétention  (Halbout),  pus  dans 
les  urines  (Widal),  catarrhe  urétral  (Sadrain),  cuisson  pen- 
dant la  miction  (Dorquier),  catarrhe  de  la  vessie  (Vallin  et 
Dumas).  Mes  deux  observations  viennent  à  Tappui  de  cette 
manière  de  voir. 

Obsutatiou  I.  —  V...  (Charles),  civil  européen,  âgé  de  20  ans, 
entre  le  28  novembre  1888  à  l'hôpital  militaire  de  Ténès,  au  huitième 
jour  environ  d'une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité.  Il  se  plaint 
surtout  d'une  toux  quinteuse  survenue  brusquement  au  début  de  sa 
maladie  à  la  suite  d'un  refroidissement;  mais  Tauscultation  révèle 
simplement  l'existence  de  quelques  râles  sibilants  disséminés.  Cépha- 
lalgie, vei*tiges,  cauchemars  la  nuit,  sans  délire  violent.  Langue  sabur- 
raie,  tremblotante,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe;  tympanisme 
modéré,  gargouillement  et  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  diarrhée  peu  abondante.  Douleur  spontanée  très  vive  à  l'épi- 
gastre  et  que  le  moindre  attouchement  exaspère  d'une  façon  considé- 
rable. 

Cette  fièvre  typhoïde  évolue  sans  incident  notable  jusqu'au  17  dé- 
cembre. A  ce  moment,  le  malade  appelle  l'attention  sur  deux  petits 
abcès  ganglionnaires  qui  siègent  l'un  à  la  région  sous-maxillaire, 
l'autre  au-devant  de  l'oreille  du  côté  droit.  Ils  sont  en  formation  depuis 
plusieurs  jours  et  ont  amené  les  ressauts  de  la  température  qu'on 
remarque  sur  le  tracé  les  13,  14,  15  et  16  décembre.  Incision,  panse- 
ments antiseptiques,  cicatrisation  facile  et  prompte. 

En  résumé,  fièvre  typhoïde  bien  caractérisée,  mais  bénigne,  n'ayant 
guère  présenté  de  particulier  qu'une  vive  douleur  au  creux  épigastri- 
que,  et  compliquée  de  deux  petits  abcès  ganglionnaires  au  moment  où 
la  convalescence  s'établissait. 

Celle-ci  est  troublée  le  30  décembre,  après  le  repas  du  soir,  par  des 
phénomènes  de  réaction  du  côté  de  l'abdomen,  qui  font  craindre  un 
instant  l'invasion  d'une  péritonite.  U  existe  à  Tépigastre  une  douleur 
aiguë  qui  s'irradie  aux  régions  latérales  du  ventre  et  principalement  à 
la  fosse  iliaque  droite.  Le  lendemain  matin,  la  température  atteint 
39<'7  et  les  symptômes  s'aggravent  :  les  traits  tirés  expriment  la  souf- 
france; le  ventre  est  légèrement  ballonné  et  toujours  très  douloureux. 
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Constipation,  envies  de  vomir  fréquentes.  Mais,  dès  le  1«'  janvier,  la 
température  retombe  brusquement  à  la  normale,  en  même  temps 
qu'une  grande  amélioration  se  produit  du  côté  des  symptômes  abdomi- 
naux. Seule,  la  constipation  persiste;  elle  cède  à  l'administration  d'un 
lavement  laxatif  qui  est  renouvelé  le  4.  A  ce  moment,  tout  rentre  dans 
l'ordre,  et  l'alimentation  peut  être  reprise.  Il  s'est  agit,  en  somme, 
d'une  forte  indigestion  préparée  sans  doute  par  la  susceptibilité  par- 
ticulière de  l'estomac,  et  occasionnée  probablement  par  un  écart  de 
régime  inavoué. 

Le  7  janvier,  le  malade  accuse  au  niveau  du  testicule  droit  une  vive 
douleur  qui  a  débuté  sourdement  depuis  trois  jours,  sans  attirer  spé- 
cialement son  attention;  mais,  depuis  la  veille^  le  testicule  a  augmenté 
de  volume  et  les  douleurs  se  sont  accentuées.  La  température  est  nor- 
male. Localement,  il  n'existe  ni  rougeur  ni  œdème  du  côté  des  bourses. 
La  tuméfaction  de  la  glande  séminale,  très  sensible  au  toucher,  porte 
surtout  sur  l'épididyme  qui  est  induré  dans  toute  son  étendue,  sans 
bosselures,  et  coifife  le  testicule  ;  celui-ci,  peu  gonflé,  est  néanmoins 
fort  douloureux  et  donne  aux  doigts  qui  l'explorent  une  sensation  de 
fermeté,  de  tension  plus  grandes  qu'à  l'état  normal.  Il  y  a  très  peu 
d'cpanchement  dans  la  vaginale.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affection 
vénérienne,  et  la  pression  du  canal  de  l'urètre  n'amène  aucune  goutte 
au  méat;  mais  V...  se  plaint  d'avoir  des  besoins  d'uriner  plus  fré- 
quents et  d'éprouver  une  certaine  ardeur  le  long  du  canal  pendant  les 
mictions. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  très  simple  (élévation  des  bourses, 
bains  de  siège,  onctions  de  pommade  mcrcurielle  belladonée  et  cata- 
plasmes, puis  compresses  trempées  dans  l'eau  blanche),  la  résolution 
de  cette  orchite  se  lit  rapidement,  puisque  le  malade  put  sortir  de 
l'hôpital  le  17  janvier,  ne  conservant  plus  qu'une  légère  induration  au 
niveau  de  la  queue  de  l'épididyme. 

Observation  IL  —  Mich...,  soldat  au  !•'  régiment  de  zouaves,  entré 
le  24  octobre  1892  à  l'hôpital  du  Dey  (Alger). 

Cet  homme,  peu  robuste  et  de  tempérament  lymphatique,  fit  une 
fièvre  typhoïde  adynamique  qui  fut  troublée  au  début  par  des  épistaxis 
abondantes  et  répétées  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  puis 
évolua  ensuite  sans  phénomènes  bruyants  et  sans  températures  exces- 
sives. Le  13  novembre,  au  moment  où  la  convalescence  s'établissait, 
apparut  une  complication  testiculaire  dont  le  développement  fut  mar- 
qué par  une  ascension  brusque  de  la  température  qui  passa  de  36<» 
(température  du  matin)  à  39<»  (température  du  soir).  Voici  en  détail  la 
partie  de  l'observation  qui  a  trait  aux  accidents  testiculaires  : 

14  novembre. —  A  la  visite,  Mich...  se  plaint  de  vives  douleurs 
siégeant  dans  le  testicule  gauche  et  apparues  la  veille.  L'exploration 
de  l'organe  est  difiicilement  supportée  et  arrache  des  plaintes  au 
malade.  Pas  d'épanchement  appréciable  dans  la  vaginale.  L'épididyme 
induré  dans  toute  sa  hauteur,  sans  bosselures,  coiffe  le  testicule  comme 
dans  l'épididymite  blennorrhagique.  De  plus,  la  glande  elle-même, 
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comparée  à  celle  du  côté  opposé,  est  doublée  de  volvnie,  ti<è8  diiceét 
dovloureuse.  Le  malade  affirme  n'atoir  jamais  en  la  blennorriiagie,  €ft 
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la  pression  de  rnrèlre  n'amène  pas  de  goutte  au  méat  ;  mais  le  passage 
de  l'urine  éveille  de  la  cuisson  sur  le  trajet  du  canal. 
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Même  état  le  lî$  ;  le  sèmmeil  a  été  troublé  pendant  la  miH  deroière 
Tpxr  ies  ^uleors  au  niveau  du  testicule. 

16.  —  Le  testicule  et  répidldyme  sont  moîn^  Tolumînenx,  mais  tou- 
jours indurés.  Même  euîsson  par  !c  passage  de  l'urine;  en  outre,  la 
pression  du  eanal  fait  sourdre  au  méat  une  goutte  de  muco-pus  l)lan- 
eliétre,  épats  et  filant. 

17.  —  La  résolution  continue  sa  marche  :  il  n'y  a  plus  de  douleurs 
spontanées  du  testicule  qui  est  encore  sensible  à  la  pression.  Plus  de 
goutte  au  méat,  mais  persistance  de  la  sensation  d'ardeur  pendant  la 
miction. 

iS,  —  Le  volume  de  l'épididyme  a  diminué  de  plus  de  moitié  depuis 
le  dâiut  des  accidents  ;  en  outre,  Torgane  ne  fait  plus  corps  avec  le  les- 
ticnle  et  peut  être  nettement  délimité.  Le  testicule  lui-même  est  plus 
souple  et  la  pression  n'y  provoque  presque  plus  de  douleur.  Du  cété  de 
Turètre,  le  malade  se  plaint  de  besoins  d'uriner  plus  fréquenls,  surtorut 
la  nuit,  et  la  cuisson  est  plus  vive  à  la  fin  de  la  miction.  Pas  d'écoule- 
ment d'ailleurs,  pas  de  goutte  au  méat. 

Ces  symptômes,  qui  indiquent  l'inflammation  de  l'urètre  postérieur, 
persistent  les  jours  suivants,  tandis  que  la  résolution  de  l'orchite  se 
prononce. 

Le  24  novembre,  le  testicule  est  normal  comme  volume  et  conune 
consistance.  Il  n'y  a  plus  dans  Tépididyme  que  deux  noyaux  indurés 
situés  l'un  au  milieu  de  la  tôle  de  l'organe,  l'autre  au  niveau  de  sa 
queue,  celui-ci  plus  volumineux  et  gros  comme  un  pois.  Il  n'existe 
plus  aucune  douleur. 

Les  envies  d'urint;r  pendant  la  nuit  sont  toujours  plus  fréquentes  que 
normalement  :  le  malade  se  lève  quatre  ou  cinq  fois,  mais  ne  souffre 
plus  en  pissant.  L'urine  recueillie  est  légèrement  trouble. 

5  décembre.  —  Ces  jours  derniers,  les  envies  d'uriner  avaient  dimi- 
nué progressivement  de  fréquence  ;  les  urines  étaient  devenues  claires, 
et  tout  semblait  terminé.  Hier,  le  malade  s'est  levé  pour  la  première 
fois,  et,  la  nuit  dernière,  il  a  recommencé  k  soufirir  du  testicule.  Ce 
matin,  l'épididyme  est  complètement  induré,  au  moins  triplé  de  volume, 
et  coifie  le  testicule  qui  ne  paraît  pas  atteint. 

Dès  le  B,  la  résolution  de  l'épididymile  est  suffisante  pour  que  l'or- 
gane se  présente  sous  le  même  nspect  que  le  24  novembre.  Pas  de 
douleur  pendant  la  miction,  mais  l'urine  contient  quelques  flocons  de 
mucus.  Deux  mictions  pendant  la  nuit. 

9  décembre.  —  Urines  claires;  deux  mictions  pendant  la  nuit. 

11.  —  L'épididyme  va  parfaitement;  on  ne  sent  presque  plus  les 
noyaux  indurés.  Mais  le  malade  se  lève  toujours  deux  fois  pendant  la 
nuit  pour  uriner,  et,  ce  matin,  l'urine  renferme  un  dépôt  muco-puru- 
lent  assez  abondant. 

12.  — Cinq  mictions  pendant  la  nuit  dernière;  pas  de  dépôt  dans 
Turine,  qui  est  simplement  nuageuse. 

13.  —  Une  seule  miction  ;  urine  transparente. 

4^  —  Deuxième  rechute  de  l'orchite  survenue  pendant  la  nuit  der- 
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Dîère;  la  tuméfaction  porte  principalement  sur  la  tète  de  répididyme, 
mais  le  reste  de  l'organe  est  induré^  et  le  testicule  est  dur,  douloureux 
à  la  pression.  L'urine  reste  claire. 

Mich...,  libéré,  quitte  l'hôpital  le  25  décembre.  Le  testicule  semble 
normal.  Du  côté  de  répididyme  on  sent  un  léger  empâtement  au  niveau 
de  la  tète  et  de  la  queue,  où  la  pression,  un  peu  forte,  est  encore  dou- 
loureuse. Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  l'urine  renferme  de  nouveau  un 
peu  de  muco-pus^  et  il  y  a  encore  deux  mictions  non  douloureuses 
pendant  la  nuit. 

On  constatera  facilement  que,  chez  ces  deux  malades,  la 
complication  testiculaire  a  présenté  de  grandes  analogies 
cliniques»  L'inflammation  a  porté  à  la  fois  sur  répididyme 
et  sur  le  testicule,  mais  ce  dernier  a  été  atteint  d'une  façon 
beaucoup  moins  sérieuse  :  Torchite  a  été  superficielle  et 
fugace,  tandis  que  l'épididymite  a  été  profonde,  sa  résolu- 
tion lente  et  incomplète.  II  y  a  eu,  dans  les  signes  et  la 
marche  de  cette  orchite  typhoïdique,  quelque  chose  de  très 
analogue  à  ce  qu'on  voit  dans  l'orchite  blennorrhagique,  et 
la  coïncidence  d'une  inflammation  urétrale  est  encore  venue 
compléter  la  ressemblance.  Il  n'est  guère  possible  de  ne  pas 
voir,  dans  ces  deux  lésions  coexistantes,  urétrite  et  orchi- 
épididymite,  une  relation  de  cause  à  eff'et,  surtout  si  Ton 
veut  bien  remarquer  qu'à  une  inflammation  légère  de  l'urètre 
a  répondu  une  complication  testiculaire  bénigne  (Obs.  I), 
tandis  qu'à  une  urétrite  profonde  et  persistante,  s'est  ajoutée 
une  orchi-épididymite  tenace  et  récidivante  (Obs.  II).  Je 
suis  même  disposé  à  croire  que  Turétrite  est,  plus  souvent 
que  Tembolie  bactérienne,  la  cause  de  l'orchite  typhoïdique. 

Sans  doute,  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
Chantemesse  et  Widal  ont  trouvé  le  bacille  d'Eberth  dans 
les  glandes  séminales.  Mais,  si  Jaccoud  Ta  vu  produire  à 
lui  seul  la  suppuration  testiculaire,  Fraenkel,  chez  un  malade 
atteint  d'épididymite  suppurée  pendant  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde,  trouva  une  prostatite  coexistante  et, 
dans  le  pus,  des  microbes  pyogènes,  non  le  bacille  typhique. 
Celui-ci  n'est  pas  générateur  du  pus  ;  on  le  rencontre  rare- 
ment à  l'état  de  pureté  dans  les  foyers  de  suppuration  si 
variés  qui  compliquent  la  défervescence  de  la  fièvre  ty- 
phoïde :  otites,  parotidites,  thyroïdites,  furoncles,  abcès 
sous-cutanés  ou  profonds,  myosites,  manifestations  gangré- 
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neuses  et  escarres.  Presque  toujours,  ces  lésions  doivent* 
être  rattachées  à  des  infections  secondaires.  Dans  la  dolhi- 
nentérie,  en  effet,  «  tout  concourt  à  favoriser  la  pénétration 
«  et  la  pullulation  dans  Téconomie  de  germes  étrangers 
«  au  virus  typhique  lui-même  :  l'altération  de  toute  Téco- 
«  nomie  pendant  une  maladie  fort  longue,  la  faiblesse  qui 
«  en  est  la  suite,  les  fermentations  anormales  qui  se  pour- 
«  suivent  dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif,  l'accumu- 
«  lation  de  produits  septiques  dans  les  premières  voies  de 
«  la  respiration,  les  ulcérations  qui  siègent  dans  l'intestin, 
«  l'estomac,  la  gorge,  le  larynx,  et  surtout  l'entrave  mise 
«  aux  procédés  de  défense  de  l'organisme  par  la  présence 
a  dans  le  sang  des  toxines  élaborées  par  la  première  infec- 
c(  tion.  —  Chantemesse,  in  Traité  de  médecine.  »  Il  est 
bien  naturel  aussi  que  les  points  d'où  partent  les  infections 
secondaires  soient  ceux  qui,  suivant  Texpression  de  Claude 
Bernard,  continuent  à  faire  partie  du  monde  extérieur,  si 
riche  en  microbes  :  la  peau,  le  tube  digestif,  les  voies  respi- 
ratoires et  les  organes  génito-urinaires.  Le  canal  de  Turètre, 
en  particulier,  librement  ouvert  au  dehors,  est  facile  à  con- 
taminer par  toutes  les  régions  suspectes  qui  Tavoisinent.  Il 
contient  d'ailleurs,  à  l'état  normal,  des  bactéries  saprophytes 
et  des  micro-organismes  pyogènes,  dont  on  s'explique  très 
bien  l'exaltation  de  virulence  et  l'inoculation  à  la  muqueuse 
sous  Tinfluencc  des  conditions  d'infériorité  vitale  dans  les- 
quelles la  fièvre  typhoïde  place  les  organes  et  tissus.  Aussi, 
voit-on  l'orchite  éclater  à  la  défervescence  de  la  fièvre  au 
moment  où  les  ressources  défensives  de  l'économie  sont 
épuisées  par  une  lutte  prolongée  contre  la  maladie  ;  au  mo- 
ment où  il  se  produit,  par  le  rein  et  les  urines,  une  abon- 
dante élimination  de  toxines  qui  peut  jouer  un  rôle  dans  la 
préparation  de  la  muqueuse  urétrale  à  l'inoculation  bacté- 
rienne. 

Si,  maintenant,  on  envisage  l'aspect  clinique  de  l'orchite 
de  la  fièvre  typhoïde,  on  y  découvre,  dans  la  majorité  des 
cas,  des  analogies  très  nettes  avec  les  caractères  des  orchites, 
qui  sont,  pour  tout  le  monde,  consécutives  à  l'infection  uré- 
trale :  l'orchite  blennorrhagique  et  l'orchite  par  trauma- 
tisme du  canal  (cathétérisme,  passage  des  lithotriteurs,  des 
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diviilseurs^  de  rorétrotome,  etc.,  surtout  chez  les  vieux 
rétrécis  et  chez  les  vieux  prostatiques).  D*un  côté  comme  de 
Tautre,  il  s'agit  d'une  orchi-épididymite  dans  laquelle  Tépi- 
didymite  précède  Torchite  et  remporte  sur  elle  par  la  gra- 
vité, la  ténacité,  k  tendance  aux  rechutes  et  aux  récidives. 
N'y  a-t-il  pas,  dans  ce  fait,  une  bonne  raison  d'admettre 
que,  le  plus  souvent,  l'orchite  typhoïdique  a  pour  cause  une 
infection  secondaire  pariie  de  l'urètre  et  réalisée  par  les 
bactéries  pyogèoes  et  saprophytes  du  canal,  qu'elles  en- 
flamment, grâce  à  l'exaltation  de  leur  virulence  et  à  leur 
puUulation  dans  un  milieu  devenu  favorable  à  leur  culture  ? 

Cette  conclusion  est  basée,  du  moins,  sur  l'aspect  clinique 
de  la  lésion,  sur  la  pathogénie  habituelle  des  complications 
qui  surviennent  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde, 
sur  la  coïncidence  de  Torchi-épididymite  avec  une  inflam- 
mation urétrale,  signalée  dans  mes  deux  observations  et 
dans  celles  que  j'ai  citées  au  début  de  ce  travail. 

A  côté  de  l'origine  urétrale  ainsi  comprise,  il  faut  ad- 
mettre aussi  que  l'orchite  de  la  fièvre  typhoïde  peut  être 
une  infection  de  même  ordre  que  la  maladie  générale  pri- 
mitive, et  produite  par  des  embolies  du  bacille  d'Eberlh 
(Sabourin  et  Huchard).  Mais,  pour  les  raisons  que  j'ai  essayé 
d'exposer  ci-dessus,  j'hésite  à  croire  que  cette  pathogénie 
soit  la  règle.  Sans  doute,  il  y  a  des  faits  positifs  dans  les- 
quels on  a  trouvé  le  bacille  d'Eberth  dans  le  foyer  inflam- 
matoire du  testicule  ;  mais  la  date  d'apparition  habituelle 
de  l'orchite  fait  plutôt  penser  à  une  infection  secondaire. 
Il  est  certain,  en  effet,  que  Tépoque  de  prédilection  pour 
l'apparition  de  cette  orchite  est  la  convalescence.  C'est  la 
période  où  l'infection  initiale  est  éteinte  ou  sur  le  point  de 
s'éteindre  ;  on  comprend  donc  difficilement  sa  localisation 
sur  le  testicule  à  ce  moment. 

Parmi  les  observations  qui  ont  été  citées  comme  des 
exemples  d'infection  ébertbienne  de  la  glande  séminale,  je 
ne  saurais  me  dispenser  de  signaler  celle  de  MM.  Messerer 
et  Casser,  publiée  dans  le  n""  3  (mars  i89S)  des  Archives 
de  Médecine  ei  de  Pharmacie  miliiaires.  Chez  un  malade 
atteint  d'orchi-épididymite  au  début  de  la  coavalesoeooe 
d'une  fièvre  typhoïde,  ces  auteurs  ont  ponctionné  le  testi- 
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cule,  ensemencé  le  produit  de  la  ponction  et  constaté,  dans 
tous  les  tubes ,  «  tin  court  bacille  mobile  qui  s'est  comporté 
avec  toutes  les  réactions  bien  connues  du  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde  sur  les  divers  milieux  de  culture  » .  Dans  cette 
observation,  qui  est  présentée  «  comme  une  preuve  de  plus 
de  la  dépendance  étroite  dans  laquelle  se  trouve  Tioflam- 
mation  secondaire  du  testicule  à  ïégard  de  la  cause  pre- 
mière de  la  fièvre  typhoïde  »,  Torchile  s'est  montrée  à  la 
suite  d'accidents  bien  Q«ts  du  côté  de  l'appareil  uriaaire.  Le 
19  août,  au  réveil,  le  malade  s'est  plaint  de  douleurs  cui- 
santes le  long  du  canal  de  l'urètre  ;  il  a  rendu  des  urines 
rouges,  mélangées  de  sang.  Le  20,  rien  de  nouveau  du  côté 
des  organes  génito-urinaires.  Le  21  ,  les  hématuries  ont 
cessé ,  et  les  douleurs  urétrales  également  ;  mais,  dans  la 
nuit,  le  testicule  gauche  s'est  tuméfié.  Bien  manifestement 
donc,  Torchite  s'est  instedlée  après  les  hématuries  et  des 
douleurs  cuisantes  le  long  du  canal  de  l'urètre.  MM.  Mes- 
serer  et  Gasser  ne  paraissent  point  s'être  demandé  s'il  y  a 
eu  coïncidence  ou  corrélation  entre  ces  deux  ordres  d'acci- 
dents ;  mais,  n'est-il  pus  permis  de  supposer  qu'une  élimi- 
nation abondante  de  bacilles  d'Eberth  par  le  rein  ait  pu 
provoquer  les  hématuries  et  le  catarrhe  urétral  constatés, 
et,  consécutivement,  l'inflammation  de  la  glande  séminale? 
Peut-être  même  est-ce  là  le  mode  pathogénique  habituel 
de  l'orchite  de  la  fièvre  typhoïde,  et  là  aussi  le  terrain  de 
conciliation  entre  ceux  qui  pensent  que  Torchite  est  occa- 
sionnée par  ime  infection  secondaire  partie  de  l'urètre  et 
ceux  qui  soutiennent  que  le  bacille  d'Eberth  est  apporté, 
dans  le  parenchyme  tesliculaire,  par  la  voie  de  la  circula- 
tioû- 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  on  ne  peut  négli- 
ger la  constatation  si  fréquemment  faite  d'accidents  du  côté 
de  l'urètre  précédant  l'orchite  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
bien  des  raisons  semblent  indiquer  qu'il  existe,  entre  ces 
deux  phénomènes,  une  relation  de  cause  à  efl^et. 
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LE  TTPHUS  A  PÉKIN. 

Par  M.  Matignon,  médecin  aide-major  de  1'*  classe. 

Le  typhus  règne,  à  l'état  endémique,  à  Pékin  et  dans 
tout  le  nord  de  la  Chine.  Le  fait  n'a  rien  qui  doive  nous 
surprendre,  les  meilleures  conditions  pour  le  développement 
de  cette  maladie  se  trouvant  ici  réunies  :  agglomération  et 
misère.  Tous  les  ans,  au  printemps,  Taffection  revêt  un 
caractère  épidémique  dont  la  gravité  est  fort  variable.  La 
mortalité  chez  les  Chinois,  tout  en  étant  sérieuse,  est  loin 
d'atteindre  celle  du  choléra  qui,  cet  été,  d'après  les  ren- 
seignements que  nous  avons  pu  nous  procurer  par  le  Tsong- 
li-Yamen,  a  fait,  dans  la  population  de  Pékin,  plus  de 
50,000  victimes.  Le  typhus,  nommé  «  jen-ping  »  par  les 
Chinois,  est  très  redouté  des  indigènes  ;  à  telle  enseigne, 
qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  les  hôpitaux,  au  moment  des 
épidémies,  les  infirmiers  abandonner  leur  poste,  par  crainte 
de  la  contagion. 

Tout  ce  qui  va  être  dit  ne  concerne  que  le  typhus  de 
Pékin;  nous  n'avons  pas  eu,  en  effet,  l'occasion  de  l'ob- 
server dans  d'autres  parties  de  la  Chine.  Nous  n'avons  eu 
que  très  peu  de  Chinois  à  soigner  pendant  cette  épidémie. 
Cependant,  d'après  les  cas  que  nous  avons  pu  constater  soit 
à  l'hôpital  français  du  Nant'ang,  soit  à  l'orphelinat  de  Cha- 
la-eul,  nous  pouvons  conclure  que  les  formes  atypiques  ne 
sont  pas  rares. 

Les  Européens  qui  résident  à  Pékin,  membres  des  Léga- 
tions ou  fonctionnaires  du  service  des  Douanes  impériales, 
sont  rarement  atteints  par  le  typhus.  Ils  vivent  isolés  de  la 
population  et  n'ont  de  rapports  qu'avec  des  domestiques 
indigènes,  bien  nourris  et  propres.  Il  n'en  est  pas  de  même 
pour  nos  missionnaires  et  nos  religieuses.  En  rapports  fré- 
quents et  même  constants,  pour  certains  d'entre  eux,  avec 
les  Chinois,  se  nourrissant  plus  ou  moins  bien,  observant,  en 
général,  très  mal  les  plus  élémentaires  principes  de  l'hygiène, 
ils  payent  à  la  maladie  un  très  lourd  tribut. 

A  notre  arrivée  à  Pékin,  nous  avons  souvent  entendu 
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parler  d'une  sorte  do  maladie  typhique,  à  laquelle  on  don- 
nait le  nom  de  :  Fièvre  de  Pékin.  Nous  avons  eu,  au  prin- 
temps de  1895 ,  Toccasion  d'étudier,  dans  une  de  nos 
missions,  une  épidémie  de  cette  fièvre.  Les  observations, 
prises  au  jour  le  jour,  nous  ont  permis  de  conclure  que  cette 
susdite  fièvre  de  Pékin  n'était  autre  que  le  typhus  exanthé- 
matique,  présentant  quelques  différences  avec  celui  qu'on 
rencontre  en  Europe,  ainsi  que  le  prouvera  la  description 
suivante. 

Dans  le  petit  village  de  Cha-la-eul,  situé  au  nord-ouest 
de  Pékin,  à  700  ou  800  mètres  de  la  muraille  de  la  ville,  se 
trouve  une  mission  où  des  Frères  maristes  élèvent  les  orphe- 
lins de  la  Sainte-Enfance.  Les  Frères  sont  assez  jeunes, 
23  à  24  ans  en  moyenne,  vivent  assez  mal,  et  surtout,  par 
le  fait  de  leur  ministère,  se  trouvent  fort  exposés;  ils  sortent 
peu  ou  pas  de  leur  mission,  vivent  constamment  au  milieu 
d'enfants  sales,  pleins  de  vermine,  etc.,  et,  à  tour  de 
rôle,  sont  obligés  de  coucher  dans  les  dortoirs  de  leurs 
élèves.  Il  faut  avoir  pénétré  dans  une  de  ces  salles,  le 
matin,  pour  se  faire  une  idée  des  odeurs  infectes  qui  s'en 
échappent,  mélange  de  gaz,  sueur,  matières  fécales,  crasse, 
ail,  le  tout  combiné  à  l'odeur  sut  generis  du  Chinois, 
déjà  particulièrement  désagréable  pour  un  odorat  euro- 
péen. 

Dès  le  début  du  printemps,  des  enfants  furent  atteints  de 
fièvre  :  ils  étaient  très  abattus,  constipés,  avaient  la  peau 
très  chaude,  les  yeux  injectés,  d'après  ce  que  m'ont  dit  les 
Frères  ;  car,  à  ce  moment-là,  je  ne  les  ai  pas  vus. 

Il  y  avait,  en  général,  une  éruption.  L'affection  durait, 
en  moyenne,  une  dizaine  de  jours  ;  puis,  une  brusque  amé- 
lioration survenait,  très  souvent  après  une  transpiration 
abondante.  Ces  symptômes,  malgré  leur  peu  de  précision, 
me  firent  penser  à  la  possibilité  d'une  épidémie  de  typhus 
parmi  les  orphelins. 

Dans  la  deuxième  quinzaine  de  mars,  un  Frère  est  atteint 
de  fièvre,  courbature,  inappétence,  après  quelques  jours  de 
malaise.  Il  était  malade  depuis  quelque  temps  quand  je  le 
vis  et  pus  constater,  le  jour  de  ma  visite,  une  éruption  de 
taches  rosées  lenticulaires  disparaissant  sous  le  doigt.  Le 
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HiaJade  se  plsigoait  de  céphalalgie,  de  dooteurs  lombaires, 
avait  les  yeux  injectés  ;  le  pouls  était  très  rapide,  et  Foa 
percevait,  à  rauscultalion  du  cœur,  un  brait  de  galofK. 
Quelques  joiirs  après,  tout  était  rentré  dans  Tordre,  et  le 
patient  ne  conservait  de  cette  maladie  qu'un  état  anémique 
très  marqué. 

Je  ne  cite  ce  cas  que  pour  mémoire,  n'ayant  pu  le  suivre. 
Voici  maintenant  l'évolution  de  l'épidémie  que  j'ai  pu  étu- 
dier de* très  près. 

Le  28  mars,  un  Frère  de  Cha-la-eul  passe  l'après-midi  dans 
la  chambre  du  malade  dont  nous  venons  de  parler.  C'était, 
depuis  le  début  de  la  maladie  de  ce  dernier,  la  première 
fois  qu'il  se  trouvait  en  rapport  avec  lui.  Le  lendemain,  il 
éprouve  du  malaise,  de  la  courbature  et,  trois  jours  après, 
le  typhus  était  nettement  déclaré.  Le  1*' avril,  un  deuxième 
Frère  est  atteint  ;  le  17,' un  troisième  est  pris  à  soq  tour.  Le 
même  jour,  au  collège  Franco-Chinois,  situé  dans  Pékin,  un 
Frère  est  également  atteint.  Ce  dernier  est  allé,  la  veille, 
passer  son  après-midi  dans  la  chambre  des  malades.  Le  22;, 
le  supérieur,  qui  s'est  surmené  à  soigner  ses  malades, 
éprouve  du  malai.se,  de  la  lassitude  générale  et,  le  2S,  la 
maladie  est  confirmée.  Le  13  mai,  un  nouveau  cas  se  montre 
chez  un  Frère  du  collège,  lequel  est  allé  voir  les  malades  de 
Cha-la-eul.  Le  28  mai,  le  typhus  reparaît  à  Cha-la-eul,  non 
plus  chez  les  Frères,  mais  chez  les  Sœurs  de  charité,  qui 
occupent  une  mission  contiguë  à  celle  des  maristes  ;  une 
seule  religieuse  est  atteinte,  celle  qui  est  préposée  à  la  buaa* 
derie,  et  par  les  mains  de  laquelle  passait  tout  le  linge  des 
malades.  Il  n'y  eut  pas  d'autre  cas  parmi  les  religieuses  qui 
approchèrent  la  malade  ;  toutes,  en  effet,  avaient  été  précé- 
demment atteintes.  Chez  les  Frères,  tous,  sauf  un,  ont  été 
touchés.  Deux  cas,  dans  la  suite,  furent  observés  dans  une 
autre  mission,  le  Jen-ts'e-t'ang,  sise  dans  la  portion  Nord- 
Ouest  de  Pékin,  où  les  Sœurs  élèvent  les  orphelines  de  la 
Sainte-Enfance.  Au  mois  d'août,  la  supérieure  était  atteinte 
très  sérieusement  :  c'était  un  cas  de  typhus  récidivé,  la  reli- 
gieuse ayant  eu,  trente  ans  auparavant,  une  première 
attaque  de  typhus.  Puis,  en  décembre,  une  jeune  Sœur  était, 
à  son  tour,  atteinte  assez  légèrement. 
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Il  n*y  a  pas  eu,  pour  ces  deux  cas,  propagation  de  la 
maladie;  mais  de  même  que  les  premiers  Frères  de  Cba-la- 
eul,  les  Sœurs  ont  dû  contracter  la  maladie  au  contact  des 
enfants  malades. 

La  contagion  est  donc  patente.  La  durée  de  l'incubation, 
en  Europe,  est  Dxée  à  42  jours  en  moyenne  ;  ici,  dans  trois 
cas. bien  nets«  nous  avons  vu  se  montrer  les  premiers 
signes  prodromiqnes  34  heures  après  que  le  sujet  avait  été 
en  contact  avec  le  patient.  A  ces  trois  observations  person*- 
nelles  nous  pouvons  en  joindre  une  quatrième,  qui  nous  a 
été  donnée  par  un  Père  lazariste.  Ce  missionnaire  est  appelé 
pour  administrer  une  religieuse  qni  se  mourait  du  typhus. 
Un  jour  plus  tard,  lui-même  éprouvait  les  premiers  symp* 
tomes  de  cette  maladie. 

Cette  période  prodromique  ou  d'invasion  a  une  durée 
moyenne  de  2  à  5  jours.  Dans  notre  première  observation 
seulement,  notre  malade,  après  un  jour  de  malaise,  arrivait 
à  40*».  Pendant  cette  période,  la  température  s'élève  vite, 
mais  graduellement,  en  général.  Il  y  a  de  légères  rémissions 
matinales.  Parfois^  un  purgatif  administré  dés  le  début 
provoque  un  abaissement  notable  de  la  température.  Les 
phénomènes  généraux  eux-mêmes  s'amendent  pendant  15 
ou  24  heures,  permettant  de  croire  à  un  léger  embarras 
gastrique  jugé  par  les  évacuants.  Mais,  bientôt,  les  phéno- 
mènes ne  tardent  pas  4  se  reproduire  avec  plus  d'intensité. 

Pendant  cette  phase  prodromique,  les  accidents  présentés 
sont  ceux  que  l'on  voit  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  ; 
le  début,  dans  certains  cas,  a  eu  beaucoup  d'analogie  avec 
une  attaque  d^influenst.  Le  malade  se  sent  courbaturé  ;  il 
éprouve  des  frissons,  ses  jambes  ne  le  portent  que  difficile- 
ment ;  les  mollets,  les  cuisses,  les  régions  lombaire  et  inter- 
capnlaire,  les  hypocondres,  sont  douloureux.  Il  a  des  ver- 
tiges, des  bourdonnements  d'oreilles,  la  marche  n'est  pas 
sûre,  il  titube  parfois  et  manque  de  tomber  ;  par  moments, 
il  a  des  défaillances. 

Le  symptôme  dominant  est  la  céphalalgie  qui,  d'emblée, 
est  très  pénible,  céphalalgie  gravative,  en  casque,  enserrant 
la  tête  dans  un  cercle  douloureux,  que  le  moindre  mouve- 
.ment  exagère.  Non  seulement  les  muscles,  mais  les  articu- 
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lalioDS  sont  le  siège  de  douleurs.  Le  cuir  chevelu  présente 
une  hypéreslhésie  des  plus  pénibles.  La  peau  est  sèche,  la 
langue  blanche  ;  le  malade  a  des  nausées.  Signalons  des 
épistaxis  légères.  Les  yeux  sont  injectés,  larmoyants.  Il  y  a 
toujours  de  la  photophobie,  d'intensité  variable;  nous  avons 
vu  aussi  la  diplopie  et  l'amblyopie.  La  face  est  conges- 
tionnée, la  tête  chaude.  La  soif  est  vive,  l'inappétence  com- 
plète. Les  selles  rendues  ont  déjà  une  odeur  fétide.  Dans 
un  cas,  nous  avons  vu  revenir  les  règles,  et  cette  perte 
de  sang  a  fait  momentanément  céder  la  rachialgie.  La 
nuit,  le  sommeil  est  agité,  il  y  a  un  peu  de  délire.  A  ce 
moment,  la  température  atteint  38®9,  39®,  avec  de  légères 
rémissions  matinales.  Si  nous  examinons  les  tracés,  nous 
voyons  que  c'est  entre  le  troisième  et  le  quatrième  jour  de 
la.  maladie  que  le  thermomètre  atteint  40®,  chiffre  qui  est 
parfois  dépassé.  Dans  un  seul  cas,  la  maladie  eut  une  inva- 
sion brusque,  et  la  température  fut,  le  deuxième  jour,  40*. 

A  ce  moment,  nous  entrons  dans  la  période  d  état  de  la 
maladie.  Le  thermomètre  resta,  pendant  une  douzaine  de 
jours,  à  40®  et  même  au-dessus,  avec  de  légères  rémissions 
matinales. 

Tout  à  fait  au  début  de  cette  période  d'état  survient  une 
éî'uption.  Elle  se  montre,  en  moyenne,  entre  4  et  0  jours 
après  la  manifestation  des  premiers  symptômes  de  la  ma- 
ladie, c'est-à-dire  qu'elle  se  produit  24  à  36  heures  après 
que  la  température  a  atteint  son  acmé  ;  cette  éruption  n'a, 
pour  ainsi  dire,  pas  d'effet  sur  la  courbe  thermique  ;  dans 
un  seul  cas,  nous  avons  pu  noter  un  léger  abaissement  de 
la  température  au  moment  de  l'éruption.  Le  patient  n'en 
éprouve  aucune  amélioration. 

L'éruption  n'a  rien  de  fixe  dans  son  mode  d'apparition. 
Tantôt  elle  va  par  à-coups,  tantôt  elle  marche  d'une  façon 
progressive  et  se  généralise  très  vite.  Ainsi,  dans  une  de 
mes  observations  (2),  nous  voyons,  un  jour,  deux  taches  se 
montrer  dans  la  fosse  iliaque,  pas  une  seule  ailleurs.  Puis, 
le  lendemain,  l'éruption  envahit  nettement  toute  la  surface 
du  corps.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'éruption  a  commencé 
par  les  parties  découvertes  :  mains,  avant-bras  et  portion 
de  la  poitrine  que  la  chemise  ne  recouvre  pas.  De  là,  elle 
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gagnait  le  thorax,  le  ventre,  les  membres  inférieurs  et  le  dos 
du  pied.  Dans  certaines  observations,  nous  notons  un  déve- 
loppement du  réseau  veineux  sous -cutané  dessinant  des 
aréoles  sur  le  dos  du  pied  et  sur  la  poitrine. 

D'autres  fois,  l'éruption  est  accompagnée  de  petits  rashs 
à  la  nuque,  sur  le  cou-de-pied. 

L'éruption  peut  parfois  être  très  discrète.  Tout  récem- 
ment (janvier  1896),  nous  avons  observé  un  cas  de  typhus 
•chez  une  religieuse,  et  nous  n^avons  noté  que  quatre  ou 
cinq  taches  :  deux  dans  la  paume  des  mains  et  autant  sur  la 
poitrine. 

L'éruption  ne  franchit  pas  la  base  du  cou.  Dans  un  cas, 
cependant,  nous  avons  vu  ce  dernier  et  la  face  elle-même 
envahis  par  les  taches,  qui  étaient  très  confluentes  sur  les 
joues  et  le  front,  où  elles  formaient,  par  endroits,  de  petits 
placards  très  rouges. 

Dans  presque  tous  les  cas,  nous  avons  noté  la  présence 
de  taches  dans  la  paume  des  mains.  L'éruption  met  deux  ou 
trois  jours  pour  se  produire  entièrement. 

Ces  taches,  au  début,  sont  des  macules  disparaissant  sous 
la  pression  des  doigts.  Leur  teinte  est  rosée  ou  un  peu  rouge, 
rappelant  celle  de  la  rougeole  ;  leur  dimension  varie  de  celle 
d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'une  lentille.  Leur  forme  n'a 
rien  de  fixe.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  sont 
rondes  ou  ovalaires  ;  quelques-unes  sont  dentelées  un  peu 
en  croissant.  Autour  de  la  macule  se  voit  une  petite  aréole, 
de  teinte  rose  pâle.  Dans  certains  points  :  bras,  avant-bras, 
dos  des  mains,  ces  macules  sont  très  confluentes.  Elles  se 
fusionnent,  leur  teinte  paraît  plus  rouge,  et  elles  forment 
de  petits  rashs  qui  semblent  faire  un  relief  ;  mais  ce  dernier 
n'est  pas  perceptible  au  doigt.  Après  un  jour  ou  deux,  elles 
deviennent  papuleuses  ;  ce  sont  des  maculo-papules.  Quel- 
ques-unes présentent  même,  en  leur  centre,  un  petit  point 
violacé,  qui  ne  disparaît  pas  toujours  sous  la  pression  digi- 
tale. Celles  qui  occupent  la  paume  des  mains,  au  nombre  de 
8  à  15  par  main,  sont  régulières,  rosées  comme  celles  de  la 
typhoïde,  et  les  plus  volumineuses  n'ont  jamais  un  diamètre 
supérieur  à  celui  d'une  petite  lentille. 

Aux  jambe?,  aux  cuisses,  elles  sont  moins  abondantes  et 
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ne  se  voient  guère  qu'à  la  partie  interne,  là  où  la  peau  pré- 
sente le  maximum  de  finesse. 

Cette  éruption  c^  provoque  pas  de  démangeaison.  Cepen- 
dant, dans  les  points  où  elle  est  très  confluente,  il  y  aurait 
un  léget  prurit.  Ces  taches  varient  non  seulement  d'un  jour 
à  l'autre,  mais  d'un  instant  à  l'autre  dans  l'intensité  de  leur 
coloration.  Ainsi,  les  taches  des  parties  découvertes  sont 
généralement  beaucoup  plus  a^ccusées  que  celles  des  régions 
protégées  par  les  couvertures;  et  ces  dernières  prennent 
une  teinte  plus  vive  dès  qu'elles  sont  quelques  instants  expo- 
sées à  l'air. 

L'éruption  disparaît  peu  à  peu,  mais  souvent,  pendant 
cette  période  de  régression,  des  taches  nouvelles  se  mon- 
trent dans  les  points  où  les  premières  sont  totalement  ou  à 
peu  près  effewcées.  La  durée  moyenne  de  l'éruption  peut 
être,  chez  les  Européens,  évaluée  à  une  semaine.  Chez  un 
Chinois,  dont  nous  avons  pris  l'observation  (8),  l'éruption  a 
duré  12  jours,  revêtant,  à  la  fin,  le  caractère  de  pétéchies 
punctiformes. 

Quand  les  taches  ont  disparu,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  à 
leur  place,  spécialement  sur  le  dos  des  mains,  de  petits 
points  blanchâtres  correspondant  à  la  position  primitive  des 
taches  rosées  et  donnant  à  la  peau  un  aspect  marbré;  quel- 
quefois, la  teinte  est  légèrement  marron,  rappelant  une 
vieille  ecchymose  en  voie  de  régression, 

La.  disparition  des  taches  n'est  pas  suivie  de  desquama- 
tion, comme  le  fait  s'observe  dans  le  typhus  d'Europe. 

Une  desquamation  peut  s'observer  à  la  Qn  de  la  maladie, 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin  ;  mais,  il  n'y  a  pas  de 
rapports  à  étabJir  entre  elle  et  l'éruption. 

Non  seulement  l'éruption  peut  se  faire  par  poussées  irré- 
guUères,  mais  une  deuxième  éruption  peut  se  produire 
un  certain  temps  après  la  disparition  de  la  première.  Nous 
ayons  observé  deux  fois  le  fait.  Chez  un  de  nos  malades  (5), 
l'éruption  disparaît  au  bout  de  4  jours  ;  3  jours  plus  tard, 
nouvelle  poussée;  chez  un  autre,  la  première  éruption  dure 
3*  jours  ;  2  jours  après  se  montrent  de  nouvelles  taches 
rosées. 

Nou&  devons  insister  sur  ce  fait,  que  jamais  les  tanches 
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n'ont  eu  le  caractère  péléchial  formant  les  marbrures 
ecchymoliqnes,  caractéristiques  du  typhus  d'Europe.  Elles 
avaient  une  très  grande  analogie  avec  les  taches  rosées  de 
kl  dothinentérie.  Dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la 
mort  et  dans  un  autre  récidivé,  Téruplion  présenta,  au 
bout  d'un  certain  temps,  de  petits  points  violacés  analogues 
aux  piqûres  de  puces,  et  quelques  taches  rosées  eurent  à 
leur  centre  un  point  pétéchial  ne  disparaissant  qu'impar- 
faitement sous  la  pression  des  doigts.  Aussi  croyons-nous 
que  la  teinte  violacée  des  taches  est  d'un  très  sérieux  pro- 
nostic. 

La  période  d'état  dure  en  moyenne  10  à  12  jours,  se 
termine  par  une  crise,  son  abaissement  brusque  et  notable  de 
la  température,  et  un  passage  soudain  d'un  état  grave  à  un 
état  de  mieux-être  très  manifeste.  Il  est  caractérisé  par 
l'exagération  de  tous  les  symptômes  du  début  et  par  un 
certain  nombre  d'autres  propres  à  cette  phase  de  la  maladie 
et  bien  caractérisés. 

Le  malade  est  dans  un  état  de  stupeur  bien  marqué, 
mais,— fait  intéressant,—  malgré  son  abattement  il  lui  reste 
encore  une  certaine  force  qui  peut  même  permettre,  à  cer- 
tains d'entre  eux,  de  se  lever,  d'aller  seuls  à  la  chaise  percée. 
Il  y  a  même  des  sortes  de  formes  ambulatoires  :  le  malade, 
malgré  la  fièvre  très  vive,  l'abattement,  la  céphalalgie,  peut 
encore  marcher.  Un  Chinois,  malade  depuis  cinq  jours,  vint, 
de  très  loin,  avec  une  température  de  40®  4,  nous  demander, 
•à  pied,  une  consultation  à  la  Légation  de  France  (8)  et  put, 
en  se  promenant,  gagner  l'hôpital,  distant  de  deux  kilomètres 
et  demi  environ. 

Le  faciès  ne  permet  pas  de  juger  de  l'état  de  la  maladie  : 
le  pa!tient  est  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ; 
la  «figure  est  rouge  et  chaude  ;  parfois,  les  deux  joues  sont 
congestionnées  au  point  de  former  comme  un  relief  écarlate 
limité  par  un  bord  plus  foncé,  rappelant  beaucoup  la  cou- 
\mr  et  la  disposition  de  l'érysipèle  ;  les  oreilles  sont  froides, 
cyanosées  pour  ainsi  dire,  dans  certains  cas,  et  cette  couleur 
bleuâtre,  jointe  a  leur  refroidissement,  tranche  singulière- 
ment sm  la  congestion  et  la  chaleur  de  la  face^  l'oeil  injecté 
^  mort,  les  pupilles  iné>ga}ement  dilatées,  l'angle  interne  de 
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l'œil  garni  de  mucosités  qui  tendent  à  accoler  les  paupières, 
le  malade  reste  immobile,  couché,  en  général,  sur  le  dos. 
Des  mouvements  involontaires,  soubresauts  tendineux,  con- 
tractions fibrillaires,  se  produisent  sans  cesse.  La  langue  est 
blanche  et  humide,  rosée  sur  les  bords  et  à  la  pointe  dans  les 
premiers  jours  ;  elle  se  sèche  peu  à  peu,  devient  râpeuse. 
Les  lèvres,  les  dents  sont  enduites,  assez  tardivement,  de 
fuliginosités.  Des  mucosités  épaisses  et  gluantes  font  adhé- 
rer parfois  la  base  de  la  langue  à  la  voûte  palatine,  encom- 
brent la  gorge  et  gênent  la  phonation.  Dans  d'autres  cas,  la 
gorge  est  sèche  et  luisante,  des  vésicules  d'herpès  peuvent 
se  montrer  sur  les  lèvres  et  les  amygdales  ;  l'haleine  est 
fétide. 

La  peau  est  sèche  et  brûlante  et,  en  la  frottant  avec 
l'ongle,  on  peut  observer  la  raie  méningitique. 

Interrogé,  le  malade  peut  presque  toujours  répondre  et 
dire  qu'il  souffre  horriblement  de  la  tête.  Cette  céphalalgie 
gravativ€j  qui  fait  dire  au  patient  que  tout  se  démolit  dans 
sa  tête,  s'exagère  par  le  bruit,  la  lumière,  le  mouvement,  et 
nécessite  la  calotte  de  glace.  Il  accuse  un  anéantissement 
profond,  se  plaint  de  rachialgie,  de  douleurs  dans  les  mol- 
lets, dans  les  articulations,  de  points  de  côté,  de  contractures 
musculaires  pénibles.  Les  muscles,  eux  aussi,  sont  très 
sensibles,  et  deux  de  nos  malades  poussaient  des  cris 
dès  qu'on  pressait,  même  légèrement,  les  masses  muscu- 
laires des  mollets.  Les  os  eux-mêmes  sont  douloureux. 
Quelques  patients  sont  constamment  sous  le  coup  d'une  syn- 
cope. 

Tantôt  le  malade  est  très  agité,  loquace,  impatient  dans 
son  lit,  cherchant  à  se  lever.  Tantôt,  au  contraire,  il  est  triste, 
répond  à  peine  ou  par  monosyllabes  incompréhensibles  à 
vos  questions.  Il  marmotte  entre  ses  dents,  a  des  mouve- 
ments de  pieds,  de  mains,  cherche  à  saisir  des  objets  imagi- 
naires. Trois  fois,  nous  avons  constaté  une  sorte  d'aphasie. 
Chez  un  Frère,  cet  état  ne  dura  que  quelques  heures,  mais, 
chez  une  religieuse,  à  deux  reprises,  l'aphasie  persista  pen- 
dant 24  heures.  Assise  dans  son  lit,  semblant  ne  pas  entendre 
les  questions  qu'on  lui  posait,  elle  avait  l'aspect  d'une  lypé- 
maniaque  :  l'œil  humide  et  inquiet,  la  larme  facile,  tenant 
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entre  ses  mains  un  coin  de  son  drap  dans  l'attitude  de  la 
couture,  semblant  ne  plus  vivre  dans  le  milieu  où  elle  se 
trouvait  et  n'ayant  plus  conservé  que  certains  mouvements 
de  pudeur  qui  la  faisaient  se  recouvrir  la  poitrine  à  mesure 
que  nous  la  découvrions  pour  Tausculter. 

La  surdilé  est  un  accident  presque  constant.  Elle  est  pré- 
cocç.  Au  début,  ce  n'est  qu'une  très  légère  diminution  d  a- 
cuité  avec  bourdonnements,  coups  de  sifflet  de  locomotive. 
A  mesure  que  la  maladie  évolue,  la  surdité  s'accentue,  et  il 
faut,  chez  certains  malades,  crier  à  haute  voix  pour  se  faire 
entendre,  même  incomplètement. 

Nous  avons  parlé  de  Tinjection  oculaire  et  de  la  photo- 
phobie  du  début  ;  celle-ci  est  parfois  assez  vive  pour  que  le 
malade  demande  à  être  maintenu  dans  l'obscurité.  D'autres 
troubles  oculaires  se  montrent.  Au  premier  chef,  Yam- 
blyopie  :  les  objets  ont  peu  de  netteté  dans  leurs  contours, 
les  malades  ont  un  niiage  devant  les  yeux.  Il  peut  y  avoir 
de  la  diplopie  et  même  de  la  dyschromatopsie.  Les  pupilles 
sont  très  fréquemment  inégales. 

Le  patient  repose  mal,  les  nuits  sont  mauvaises  et  agitées. 
Des  rêves  les  plus  singuliers  se  succèdent.  Plusieurs  de  nos 
malades  se  plaignaient  d'avoir  quelqu'un  à  côté  d'eux  dans 
leur  lit.  Le  malade  s'agite  pour  expulser  ce  visiteur  im- 
portun. Quelques-uns  ont  un  délire  violent,  à  idées  à  peu 
près  fixes  ;  d'autres  restent  somnolents  et  poussent,  de  temps 
à  autre,  de  petits  cris  inarticulés.  D'autres,  calmes  en  géné- 
ral, ont  présenté,  certains  jours,  une  agitation  extrême.  Ils 
sont  angoissés,  anxieux,  et  tous  ces  phénomènes  cédaient, 
comme  par  enchantement,  dès  qu'un  lavement  avait  fait 
expulser  des  scy baies  ou  produit  une  débâcle.  La  constipa- 
tion opiniâtre,  qui  est  la  règle  en  Europe,  est  ici  l'exception. 
Nous  croyons  intéressant  de  faire  ressortir  ce  fait  que,  pres- 
que toujours,  on  peut  très  facilement  entretenir  la  liberté  du 
tube  digestif  avec  un  purgatif  léger. 

Dans  un  cas  seulement,  nous  avons  pu  constater  une 
tendance  très  nette  à  la  constipation,  mais  les  purgatifs  en 
eurent  raison.  Chez  les  Chinois,  la  constipation  est,  paraît-il, 
la  règle;  nous  avons  vu,  à  Cha-la-eul,  un  novice,  traité  par 
un  confrère  chinois,  rester  pendant  i  1  jours  sans  aller  à  la 
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selle.  Les  selles  sont  fréquentes  :  10  à  12  par  jour,  et  autant 
pendant  la  nuit,  assez  abondantes,  jaunâtres  et  particulière- 
ment fétides. 

Le  ventre  reste  souple,  facile  i  explorer;  quelquefois, 
nous  avons  noté  un  léger  météorisme,  ou  un  peu  de  tension 
des  muscles  abdominaux.  J-A  palpation  peut  faire  percevoir 
du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  mais  rarement  elle 
est  douloureuse.  Quelques  malades  accusent  des  coliques, 
des  douleurs,  des  crampes  épigastriques,  des  nausées,  qui 
cèdent  à  la  potion  de  Rivière.  Nous  avons  noté  rwMronft- 
nence  des  matières  fécales  chez  les  malades  qui  ont  été  très 
gravement  atteints,  et  chez  ceux  dont  le  typhus  a  eu  une 
terminaison  fatale. 

Les  malades  supportent  bien  Talimentation  et  peuvent 
avaler  facilement.  On  peut  voir  de  ta  dy^phagie^  mais 
celle-ci  résulte,  soit  d'une  légère  angine,  soit  des  mucosités 
qui  accolent  la  langue  et  encombrent  la  gorge.  Nous  avons, 
chez  une  religieuse,  pu  observer  un  cas  à'cesophagisme.  La 
malade  ne  pouvait  prendre  aucun  aliment  solide.  Les  liquides 
passaient,  mais  en  très  petite  quantité.  Cette  femme  disait 
que  les  liquides  n'arrivaient  pas  à  son  estomac  et  éprouvait 
de  la  gêne  dans  toute  la  région  du  cou  ;  puis,  au  bout  d'un 
certain  temps,  une  heure  et  plus  parfois,  le  liquide  était 
lentement,  comme  en  bavant,  rendu  par  r^argitation. 

Pendant  cette  période  d  état,  les  épistaxis  ne  sont  pas 
rares  :  épistaxis  peu  considérables,  caractérisées  surtout 
par  quelques  gouttelettes  de  sang  qui  s'écouleot,  le  matin, 
au  moment  où  le  patient  se  mouche. 

La  fièvre,  durant  cette  période  d'état^  reste  élevée.  Les 
rémissions  matinales  sont  légères.  Elle  oscille  aux  enviroos 
de  40*  et  baisse,  pendant  la  nuit,  de  quelques  dixièmes.  Les 
chutes  de  1*  sont  rares.  L'apparition  de  l'éruption  ne  me- 
diûe  pas  le  tracé  thermique  :  il  en  est  de  même  de  la  qui- 
nine, antipyrine,  acide  salicylique.  Les  bains  ^  lavemeats 
froids  produisent  parfois,  pour  quelques  instants,  un  léger 
abaissement  de  la  température,  qui  peut  varier  de  hait 
dixièmes  de  degré  à  1  degré.  Une  transpiration  abondante^ 
soit  spontanée,  soit  produite  par  le  gingembre,  a  pu,  dans 
certains  cas,  faire  descendre  le  thermomètre.  Nous  en  avons 
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xxn  exemple  bien  net  dans  notre  huitième  tracé  :  de  W*2,  la 
température  descend  à  37®. 

La  température,  chez  tous  les  malades,  était  prise  plu^ 
sieurs  fois  dans  la  journée  ;  et,  d'après  toutes  nos  observa- 
tions, nous  pouvons  conclure  que  les  températures  extrêmes, 
minima  et  maxima,  sont  atteintes  à  9  heures  du  matin  et 
à  8  heures  du  soir. 

Très  souvent,  la  fièvre  procède  par  bouffées  intermit- 
tentes et,  pendant  les  périodes  d'accalmie,  la  température 
peut  baisser  de  plusieurs  dixièmes  de  degré.  Mais  ces  rémis- 
sions, pendant  lesquelles  le  malade  éprouve  un  mieux-être, 
sur  lequel  il  attire  notre  attention,  sont  courtes  et  durent, 
au  maximum,  de  une  heure  à  une  heure  et  demie. 

La  fièvre  se  maintient  à  ce  taux  élevé  pendant  toute  la 
période  d'état,  c'est-à-dire  pendant  12  à  14  jours,  en 
moyenne.  La  chute  brusque  de  un  degré  et  demi  à  deux 
degrés  est  le  meilleur  symptôme  indiquant  que  la  maladie 
va  entrer  dans  une  phase  nouvelle,  c'est-à-dire  la  conva- 
lescence, dans  laquelle  on  entre  brusquement.  La  tempéra- 
ture arrive  à  la  normale  non  pas  brusquement,  mais  par 
chutes  successives  et  rapides.  Ainsi,  si  nous  consultons  nos 
tracés,  nous  voyons  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  a  fallu 
2  ou  3  jours  pour  que  le  degré  normal  fût  atteint. 

Il  y  a  généralement  parallélisme  entre  l'ascension  de  la 
température,  la  rapidité  du  pouls  et  celle  de  la  respiration. 
Certains  de  nos  tracés  sont,  à  cet  effet,  des  plus  typiques. 
Dans  les  cas  mortes,  par  exemple,  au  moment  où  la  chute 
brusque  de  la  température,  prodrome  de  l'accident  fatal,  se 
produit,  le  pouls  s'accélère  d'une  manière  effrayante» 

Le  c(Bur  est  l'organe  le  plus  rapidement  el  le  plus  fré- 
quemment touché  par  le  poison  typhique.  Il  est,  croyons- 
nous,  indispensable  au  médecin  de  le  surveiller  de  la  manière 
la  plus  attentive  pour  l'empêcher  de  faillir.  Les  renseigne- 
ments tirés  de  l'examen  de  cet  organe  sont  de  la  plus  haikte 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Le  premier  phénomène  qui  attire  notre  attention  est  l'ac- 
célération des  battements  du  cœur.  Dès  les  premiers  jours, 
le  pouls  atteint  120  pulsations.  Il  est  petit,  filiforme,  sou^ 
vent  dicrote.  Nous  avons  dit  que  sa  marche  était  payaUèle 
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à  Tascension  de  la  température;  il  peut  atteindre  140  pulsa- 
tions, dépasser  même  ce  chiffre  et  se  maintenir,  pendant 
plusieurs  jours,  à  ce  point  élevé.  Cette  rapidité  exagérée  du 
pouls  ne  nous  a  pas  semblé,  dans  le  typhus,  entraîner  un 
pronostic  aussi  grave  que  celui  que  Trousseau  lui  accordait 
dans  la  fièvre  typhoïde. 
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A  lauscultation,  on  perçoit,  dès  les  premiers  jours,  un 
éclat  particulier  au  deuxième  bruit  de  Tartère  pulmonaire. 
Ce  timbre  spécial  est  Tindice  prémonitoire,  en  général,  d'u« 
dédoublement  du  deuxième  bruit  de  la  base,  qui  s'est  mon- 
tré d'une  façon  assez  constante.  Ce  galop  tantôt  est  inter- 
mittent, tantôt  perçu,  d'une  façon  continue,  pendant  une 
dizaine  de  jours.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès, 
le  cœur  prend  un  caractère  de  plus  en  plus  fœtal.  Mais  le 
bruit  de  galop  n'est  pas  le  seul  qui  se  puisse  entendre.  Nous 
avons  noté,  dans  une  observation  (6),  un  frottement  péri- 
cardique.  Dans  presque  toutes  nos  observations,  nous  signa- 
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Ions  un  affaiblissement  notable  du  premier  bruit  à  la  pointe, 
indice  d'une  lésion  plus  ou  moins  sérieuse  du  muscle  car- 
diaque. Dans  une  autre,  un  souffle  aortique  au  premier  bruit  ; 
dans  une  troisième  (7),  le  premier  bruit  pulmonaire  était  râ- 
peux. Le  bniit  de  galop  a  été  le  trouble  cardiaque  le  plus 
fréquent  :  il  figure  dans  6  de  nos  9  obseVvations.  Enfin, 
nous  Tavons  également  rencontré  chez  une  religieuse  et  un 
novice  chinois,  dont  nous  n'avons  pas  pris  l'observation, 
soit  8  fois  sur  11  cas  par  nous  examinés. 

Confine  phénomènes  subjectifs  du  côté  du  cœur,  les  ma- 
lades ont  accusé  parfois  des  battements  douloureux  et  de 
légers  phénomènes  d'angine  de  poitrine  :  point  douloureux 
précordial,  sensation  de  constriction. 

Dès  que  nous  voyions  le  pouls  fihforme  atteindre  125  ou 
130  pulsations,  nous  donnions  pendant  quelques  jours  soit 
de  la  caféine,  soit  de  la  digitale.  L'organe  réagissait  assez 
bien,  et  la  tension  artérielle  augmentait  notablement.  Dans 
les  deux  cas  terminés  par  la  mort,  le  cœur  avait  été  rapide- 
jnent  et  profondément  lésé,  et  même,  avec  des  doses  répé- 
tées de  caféine  en  injection,  nous  n'avons  pu  obtenir  le 
moindre  relèvement  de  la  tonicité  de  la  fibre  cardiaque. 

La  fièvre,  l'accélération  du  pouls,  la  dypsnée  vont  de 
pair.  Cette  dernière,  parfois  excîessive,  puisqu'elle  peut 
atteindre  44  et  48  inspirations  par  minute,  ne  peut  être 
expliquée  par  l'état  de  l'appareil  respiratoire.  La  gorge  est 
souvent  rouge,  il  peut  y  avoir  une  angine  légère;  des 
mucosités  plus  ou  moins  gluantes  encombrent  les  fosses 
nctôales  et  l'arrière-gorge  :  mais,  à  la  percussion,  on  trouve 
normale  la  sonorité  Ihoracique.  L'auscultation  fait  percevoir, 
au  sommet  et  dans  la  partie  médiane,  quelques  ronchus  et 
sibilances  ;  à  la  base,  il  y  a  toujours  de  la  congestion,  géné- 
ralement légère.  Les  crachats  sont  clairs  et  aérés,  quelque- 
fois un  peu  gommeux  et  jaunâtres.  Le  seul  accident  pulmo- 
naire que  nous  ayons  constaté  est  une  pneumonie  ;  encore 
cette  dernière  s'est-elle  déclarée,  chez  une  de  nos  malades, 
au  moment  de  la  convalescence.  La  température  élevée  et 
l'état  du  cœur  peuvent,  à  notre  avis,  expliquer  suffisam- 
ment cette  dyspnée.  On  pourrait,  a  priori  y  supposer  qu'une 
maladie  qui  revêt  dans  sa  marche,  dès  le  début,  un  carac- 
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1ère  aussi  nettement  infectieux  que  le  tyjAus  âe  Pékin, 
devrait,  de  bonne  heure,  toucher  la  rate.  Il  Tï'en  est  rien  : 
cet  org^ane  semble  subir  assez  peu  Teffet  de  rinfection.  Dans 
4es  premiers  jours,  en  effet,  la  région  splénique  est  peu  ou 
pas  sensible  à  la  pression.  Dans  le  dernier  cas  par  nous 
observé,  à  la  mission  du  Jen-ts'e^'ang  (janvier  1896),  «ur 
une  jeune  Sœur,  originaire  'de  Macao,  la  région  splénique 
fut  d'une  sensibilité  exagérée  à  la  pression,  et,  cependant, 
la  maladie  fut  très  bénigne.  La  percassion  ne  montre  pas  la 
glande  augmentée  de  volume  :  ce  n'est  goère  qu'à  partir  du 
cinquième  jour  que  Ton  peut  constater  un  accroissement  de 
ses  dimensions  ;  mais  cette  augmentation  de  volume  n'est 
jamais  comparable  à  celle  qu  ou  constate  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Les  dimensions  moyennes  étaient  8  1/2  sur  14, 
iO  sur  12.  Une  fois  seulement,  nous  avons  trouvé  une  spléno- 
mégalie  sérieuse  :  17  sur  22. 

Le  foie  n'a  lui-même  présenté  aucune  modification  inté- 
ressante. Peut-être,  dans  une  observation  ou  deux,  peut^n 
mentionner  une  sensation  vaguement  obtuse,  mais  ^ns 
grande  importance. 

Chez  la  religieuse  dont  nous  venons  de  parler,  la  région 
hépatique,  sans  être  aussi  sensible  que  la  ra^,  était  cepen- 
dant très  nettement  douloureuse  quand  on  la  comprimait. 

Chez  le  Chinois  dont  nous  avons  pris  lobservation  (8), 
le  foie  et  la  rate  ont,  pendant  toute  la  période  d'état  et  les 
premiers  temps  de  la  convalescence,  été  nettement  ttè^ 
douloureux. 

Au  début  de  la  période  d'état,  la  quantité  d'wrm^dimwwft  : 
sa  couleur  est  plus  foncée  ;  le  taux  de  Turée  peut  être  fixé  à 
une  moyenne  de  13  gr.  d/2  à  14  grammes.  L'urine  est  très 
riche  en  sels  uratiques,  qui  se  précipitent  par  refroidisse- 
ment. 

•  Valbuminurie  s'est  montrée  dans  3  cas  seulement,  et 
encore  était-elle  légère. 

La  quantité  d'urine  rendue,  dans  les  2i  heures,  subit  une 
augmentation  très  manifeste,  sous  rinfluence  des  lotion»  et, 
surtout,  des  lavements  phéniqués  froids.  Ce  phénomène  s'est 
montré,  d'une  façon  constante,  dans  toutes  nos  observa** 
tiens.  A  partir  du  dixième  jour,  en  général,  la  qmntâté 
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d'urine  augmente  naturellement,  atteignant  1800  grammes 
et  même  2  litres. 

Les  troubles  de  la  miction  ne  sont  pas  ranee.  Trois  fois, 
nous  avons  noté  de  la  rétention,  tantdt  légère,  une  fois  asser 
sérieuse,  car  elle  a  duré  24  heures.  Cette  rétention  n'est  pas 
un  phénomène  de  début.  C*est  entre  le  huitième  et  le  diou- 
zième  jour  qu'on  la  voit  se  produire.  Deux  fois,  doua  avons 
noté  de  l'incontinence. 

Lut  peau,  au  débuts  est  d'une  sécheresse  extrême  ;  nous 
avons  même,  dans  quelques  cas,  cru  bon  de  provoquer  la 
transpiration  au  moyen  d'une  infusion  de  gingembre.  Mais, 
bientôt,  une  transpiration  abondante  s'établit,  oécessilant 
parfois  le  changement  du  linge  à  plusieurs  reprises  dans 
les  24  heures. 

Chez  certains  malades,  ces  sueura  reviennent  par  bouf- 
fées :  trois,  quatre  et  cinq  fois  dans  la  mêo>e  journée  et  la 
iiuit,  surtout  quand  on  approche  de  la  période  de  conva* 
lescence.  Elles  ont  souvent  été  particulièrement  abondantes 
dans  la  matinée.  Fait  intéressant  à  signaler  :  elles  cessaient^ 
comme  par  enchantement^  après  l'ingestion  d'une  infusion 
de  café  noir.  Ces  sueurs  ont  une  odeur  fade,  comme  cada- 
vérique, éccBurante. 

Ces  crises  de  soeur  sont  suivies,  en  général,  de  sudamioa 
abondants. 

Les  malades  ont  tous  une  odeur  assez  pénétrante,  rappe- 
lant, à  l'intensité  près,  celle  des  sueurs.  IMous  n'avons  jamais 
eu  l'occasion  de  voir  de  typhiques  en  Europe  ;  mais  tous 
nos  ciasBiques  sont  unanimes,  dans  leur  description  de  cette 
odeur  bien  spéciale  des  malades  qoi,  dès  Teiitrée,  permet, 
pour  ainsi  dire,  d'établir  le  diagnostic.  Ici,  l'odeur  n'est  pafi 
à  ce  point  accentuée,  et  nous  n'avons  pu  établir  de  rela- 
tions entre  l'odeur  du  patient  et  le  degré  de  gravité  de  la 
maladie,  comme  certains  auteurs  prétendent  pouvoir  le  faire, 
dans  les  pays  de  l'Occident.  11  est  vrai  que,  dans  le  milieu 
où  nous  observions,  l'odeur  de  malade  se  mêlait  à  celle  de 
Chinois  et  qu'il  était  difficile  à  notre  olfactioa  de  bien  dis- 
tinguer ce  qui  revenait  à  l'un  et  à  l'autre* 

les  iroubles  trophiques  du  typhus  doivent,  croyonfr-nous, 
être  rares.  Sur  9  observations,  nous  ne  les  avons  cMstatés 
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qu'une  fois  ;  encore  s'agissait-il  d'un  sujet  qui  avait  eu  une 
rechute,  dont  la  maladie  avait  été  très  longue.  Des  escarres 
se  naontrèrent  à  la  pointe  des  omoplates,  aux  fesses  et  aux 
talons  :  ces  dernières  furent  particulièrement  lentes  à  cica- 
triser. 

Pendant  cette  période  d'état,  le  seul  symptôme  qui  subisse 
une  amélioration  est  la  céphalalgie,  dont  l'intensité  diminue 
parfois  à  partir  du  cinquième  jour. 

Il  est  assez  intéressant  de  signaler  que,  pendant  cette 
période  d'état,  l'appétit  reste  assez  bon  ;  malgré  la  fièvre  et 
l'abattement,  les  malades  peuvent  s'alimenter  d'une  façon 
suffisante  et  prennent  bien  du  lait,  des  jaunes  d'œuf,  du  jus 
de  viande  et,  surtout,  de  l'alcool  sous  toutes  ses  formes. 

La  période  d'état  dure,  en  moyenne,  de  12  à  13  jours. 
Les  missionnaires  et  les  religieuses,  qui  ont  eu  bien  souvent 
l'occasion  de  voir  de  près  le  typhus,  disent  régulièrement 
que  la  période  dangereuse  de  la  maladie  s'étend  du  dou- 
zième au  quinzième  jour.  A  ce  moment,  en  effet,  la  maladie 
se  juge  par  une  crise.  Celle-ci  est  des  plus  variables.  Dans 
les  cas  les  plus  simples,  une  abondante  sudation  survient, 
qui  est  suivie  d'une  chute  d'un  degré  et  demi  à  deux  degrés. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  malades  passent  par 
des  crises  extrêmement  pénibles,  sur  le  pronostic  desquelles 
on  ne  saurait  être  trop  réservé.  Un  de  nos  malades  avait  été 
agité  toute  la  matinée.  Vers  2  heures,  il  se  sent  tout  à  coup 
défaillir  et  a  le  sentiment  d'une  mort  prochaine.  Cet  état  de 
défaillance  dure,  pendant  deux  heures,  avec  claquement  de 
dents,  frissons,  refroidissement  et  cyanose  des  extrémités  ; 
petitesse  extrême  du  pouls  ;  puis,  vers  4  heures,  subitement, 
il  se  sent  mieux  ;  les  idées  s'éclaircissent.  Il  commence  à 
reconnaître  les  gens  qui  l'entourent  et  à  s'entretenir  avec 
eux.  A  partir  de  ce  moment,  la  température  tombe  et  le 
malade  repose.  La  fièvre  se  montre  encore  dans  la  soirée, 
mais,  le  lendemain  matin,  elle  était  à  38°,  soit  2®  de  diffé- 
rence. Le  patient  accusait  un  mieux-être  des  plus  mani- 
festes. C'était  la  fin  de  la  période  d'état.  Il  n'est  pas  néces- 
saire, en  effets  que  la  température  arrive  à  la  normale  pour 
que  le  malade  lui-même  attire  notre  attention  sur  cette 
amélioration,  qui  est  d'une  haute  valeur  pronostique. 
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La  céphalalgie  diminue  notablement  et  peut  même  cesser. 
Il  ne  reste  que  de  la  lourdeur  de  tête,  de  la  tendance  au 
vertige;  mais  le  sommeil  est  bon,  le  malade  dort  bien. 
Quelques-uns  ont  de  véritables  crises  de  sommeil  :  ils  dor- 
ment et  la  nuit  et  le  jour.  Tous  les  patients  accusent  un 
sentiment  de  lassitude  considérable.  Ils  se  trouvent  anéantis. 
Le  moindre  mouvement  leur  est  pénible  :  s'ils  veulent  s'as- 
seoir sur  leur  lit,  aller  à  selle,  aussitôt  se  produisent  Tes- 
soufflement,  une  respiration  irrégulière,  des  palpitations, 
des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreilles.  La  surdité 
persiste  et  durera  même  longtemps  encore.  La  congestion 
de  la  conjonctive  diminue  ;  les  pupilles  sont  dilatées  et  quel-  • 
quefois  inégales  ;  la  vue  reste  souvent  trouble. 

La  langue  s'étale,  devient  humide  et  blanche,  mais  des 
mucosités  gluantes  accolent  la  langue  au  voile  et  à  la  voûte 
du  palais,  encombrent  la  gorge  et,  par  leur  abondance, 
peuvent  devenir  un  obstacle  à  la  déglutition  et  à  la  respira- 
tion; elles  sont  rendues  sous  forme  de  muco-merabranes 
visqueuses  blanc  jaunâtre. 

A  la  suite  de  la  défervescence  brusque,  la  température 
continue  à  descendre  ;  dans  les  premiers  jours  qui  suivent, . 
il  n'est  pas  rare  de  la  voir  arriver  au-dessous  de  la  normale 
et  s'y  maintenir  pendant  un  certain  temps. 

Le  malade  passe  brusquement  d'un  état  grave  à  une  amé- 
lioration soudaine,  qui  est  l'indice  de  l'entrée  en  convales- 
cence. 

Le  malade  reste  assoupi,  somnolent,  se  plaint  de  douleurs 
plus  ou  moins  vagues,  de  courbature  musculaire  et  articu- 
laire, de  vacuité  de  la  tête  ;  il  lui  semble  sortir  d'un  rêve, 
ses  idées  sont  enveloppées  comme  d'un  brouillard.  Quel- 
ques-uns ont  présenté  de  l'hypéresthésie  du  cuir  chevelu, 
des  démangeaisons. 

En  même  temps  que  la  température  baisse,  l'accélération 
du  pouls  diminue  rapidement  pour  arriver  à  la  normale. 
Les  bruits  anormaux  du  cœur,  dont  nous  avons  parlé,  ont 
déjà  disparu  au  moment  où  la  période  d'état  prend  fin. 

La  quantité  d'urine  est  considérablement  accrue.  Les  ma- 
lades rendent  jusqu'à  3  litres  et  plus,  véritable  débâcle 
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urinaire.  L'uH^é  est  ttès  limpide,  jaune  clair,  et  la  teneur 
en  urée  augmentée^ 

Chaque  jour,  le  médecin  et  le  malade  notent  l'améliora- 
tion. Il  peut  arriver  qu^après  3  à  5  jours  de  cet  état  de 
convalescence,  une  grande  faiblesse,  sorte  d'état  syncopal, 
se  produise  brusquement,  lequel  est  très  effrayant  non  seu- 
lement pour  l'entourage,  mais  pour  le  médecin.  Ces  acci- 
dents, bien  connus  des  missionnaires,  se  prodoisent  entre 
les  dix-septième  et  vingt-unième  jours  de  la  maladie.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  les  malades  être  emportés,  et  ceux 
qui  échappent  restent  24  à  36  heures  dans  une  situation 
•  tout  à  fait  précaire.  Nous  en  avons  tout  récemment  observé 
un  cas  chez  une  religieuse,  âgée  de  73  ans,  qui,  au  vingtième 
jour  de  sa  maladie,  alors  que  déjà  elle  avait  failli  être  em- 
portée par  la  crise  du  onzième  jour,  tomba  dans  un  état 
lipothymique  considérable  dans  lequel  elle  resta  un  jour  et 
la  moitié  de  la  nuit,  et  dont  elle  sortit ,  à  notre  grande  sur-^ 
prise. 

Cette  période  intermédiaire  du  dix-septième  et  vingt- 
unième  jours  franchie,  il  n'y  a  plus  rien  à  craindre,  si  ce 
n'est  une  complication  imprévue,  comme  une  pneumonie, 
par  exemple.  La  langue  se  dépouille  de  plus  en  plus.  Les 
idées  s'éclaircissent  ;  le  malade  peut  facilement  déjà  aller  seul 
à  la  chaise.  Des  transpirations  abondantes,  à  odeur  fade  et 
écœurante,  se  produisent,  surtout  pendant  la  nuit,  et  plus 
spécialement  le  matin.  Quand  elles  sont  très  abondantes, 
elles  épuisent  le  malade.  La  peau  récupère  sa  souplesse  et 
n'est  plus  sèche  comme  autrefois. 

Un  des  meilleurs  symptômes  est  le  développement  de 
l'appétît.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait  que,  pendant  la 
période  d'état,  le  malade  s'alinoente  assez  bien.  Maintenant, 
son  appétit  est  violent  et  il  faut,  dans  certains  cas,  le  ra- 
tionner. Le  malade  a  grand  besoin  de  se  refaire  ;  il  est  très 
amaigri,  très  faible,  anémié;  les  traits  de  la  Bgure  sont  tirés, 
les  yeux  enfoncés  sous  les  voûtes  orbitaires.  L'estomac  est 
fort  tolérant,  et  à  peine  constate-t-on  des  coliques  légères, 
quelques  nausées  et  un  peu  de  tendance  à  la  constipa- 
tion. 

Dans  les  2  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  les  ma- 
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lades  eu  étaieat  encore  à  la  période  d^état.  L'accideat  Quai 
a  été  annoncé  par  une  chute  brusque  de  la  température, 
chute  analogue  à  celle  qui  se  produit  dans  la  fièvre  typhoïde 
soit  après  une  hémorragie  abondante,  soit  après  une  perfo- 
ration intestinale.  Le  pouls  s'accélère,  devient  filiforme  et 
atteint  150  et  même  160  pulsations.  La  dyspnée  est  extrême, 
les  extrémités  se  cyanosent  et  deviennent  froides.  Une  sueur 
visqueuse  recouvre  le  visage  et  le  corps.  La  température, 
brusquement  tombée,  remonte  peu  à  peu  et,  au  moment  de 
la  mort,  elle  peut  être  de  nouveau  à  un  degré  élevé.  La 
température  du  Frère,  aux  derniers  moments  duquel  nous 
avons  assisté,  après  être  subitement  tombée  de  40°  à  38^6, 
était  remontée,  une  demi-heure  avant  la  mort,  à  39<*8. 

La  mort  par  le  poumon  doit,  croyons-nous,  être  chose 
très  rare  dans  le  typhus.  Nous  avons  dit  que,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  on  notait  seulement  une  congestion  légère. 
C'est  de  l'état  du  cœur  que  dépend  le  pronostic.  Chez  les 
deux  malades  que  nous  avons  perdus,  la  mort  est  survenue 
par  asystolie. 

11  est  vrai  que  nous  avions  affaire  à  deux  sujets  rhumati- 
sants, ayant  eu  autrefois  des  attaques  de  rhumatisme  aigu  ; 
le  cœur,  par  conséquent,  avait  déjà  subi  une  première 
atteinte-  Mais  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  montre  com- 
bien le  poison  typhique  touche  vite  et  profondément  le  cœur. 
Dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  ne  percevons-nous 
pas  des  bruits  anormaux?  La  myocardite  typhique  est 
presque  de  règle. 

Les  altérations  cadavériques  du  corps,  après  La  mort 
par  le  typhus,  sont  extrêmement  rapides  et  nécessitent  dans 
ces  pays,  où  la  fin  du  printemps  est  très  chaude,,  une 
inhumation  précoce. 

Le  malade,  avons-nous  dit  plus  haut,  entre  brusquement 
en  convalescence,  et  la  fin  de  la  période  d'état  est  annoncée 
par  la  c*ute  brusque  de  la  température  entre  le  douzième  et 
le  quatorzième  jour  de  la  maladie.  Dans  les  jours  qui  suivent, 
le  thermomètre  continue  à  descendre,  arrive  à  la  normale  en 
48  ou  72  heures  en  moyenne,  mais  ne  s'y  arrête  pas.  Des 
températures  très  basses  peuvent  être  atteintes  :  36*6  ; 
36H;  35*5  et  môme  35^  Peu  à  peu,  la  colonne  de  mer- 
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cure  remonte  pour  atteindre,  en  3  ou  4  jours,  la  normale. 

La  convalescence  est  longue.  Les  malades  reprennent 
leur  force  d'une  façon  lente,  mais  régulière.  Ils  ont,  en  effet, 
été  extrêmement  affaiblis  par  la  maladie  ;  leur  amaigrisse- 
ment et  leur  anémie  sont  extrêmes.  Fort  heureusement  pour 
eux,  l'appétit  se  maintient  excellent.  Pendant  la  convales- 
cence, nous  voyons  persister,  mais  atténués,  un  certain 
nombre  de  phénomènes  que  nous  avons  vus  pendant  la 
période  d'état,  et  s'en  produire  de  nouveaux. 

Les  malades  restent  longtemps  durs  d'oreille.  Ils  ont 
des  bourdonnements,  des  sifflements.  Ces  troubles  auditifs 
peuvent  se  remarquer  même  après  la  convalescence.  Il  en 
est  de  même  pour  ce  qui  concerne  la  vision.  Les  brouil- 
lards, les  mouches  volantes,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
dans  la  période  d'état,  sont  assez  constants  pendant  la  con- 
valescence, mais  certains  d'entre  eux  peuvent  devenir  per- 
manents. 

Une  religieuse  a  attiré  mon  attention  sur  ce  que,  chez 
elle,  l'acuité  visuelle,  normale  avant  sa  maladie,  avait,  de- 
puis ce  moment-là,  diminué  d'une  façon  très  considérable, 
au  point  que  pour  lire  ou  coudre,  elle  avait  été  obligée, 
dans  les  mois  qui  suivirent  l'attaque  du  typhus,  de  se  servir 
de  verres  convexes,  et  jamais  la  vision  ne  récupéra  ses 
qualités  primitives. 

La  voix,  faible  ou  rauque  pendant  la  période  de  fièvre, 
redevient  normale  dès  que  la  température  se  met  à  baisser. 
Un  de  nos  malades,  cependant,  qui  avait  eu  une  angine 
assez  sérieuse,  avec  des  mucosités  qui  encombraient  la 
gorge,  est  resté  aphone  pendant  toute  sa  convalescence,  et 
la  voix  n'est  revenue  qu'au  bout  d'une  trentaine  de  jours. 
La  polyurie  ne  se  montre  qu'au  début  de  la  convalescence. 
Mais  l'intestin,  pendant  toute  cette  période,  a  une  tendance 
à  la  paresse.  Il  faut,  par  des  purgatifs  légers,  prévenir  la 
constipation.  Signalons  quelques  coliques  sèches, 'Ses  bor- 
borygraes  et  des  gaz  d'odeur  infecte  rendus  par  Tanus, 
surtout  le  matin,  mais  contre  lesquels  le  naphtol  et  la  ma- 
gnésie donnent  de  fort  bons  résultats. 

Les  troubles  cutanés  sont  rares  :  quelques  furoncles,  de 
petits  abcès.   Nous  avons  observé  chez  un  Chinois  une 
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remarquable  escarre  de  toute  la  peau  de  la  jambe  droite, 
dont  nous  parlerons  à  propos  de  complications. 

Nous  devons  également  signaler  une  desquamation  de  la 
peau  des  mains  et  des  pieds,  constatée  chez  une  religieuse. 
La  desquamation  était  formée  de  petites  pellicules,  revêtant 
dans  la  paume  de  la  main  le  caractère  furfuracé  ou  pytiria- 
siforme.  Quand  la  malade,  après  s'être  lavé  les  mains,  s'es- 
suyait, elle  entraînait  une  grande  quantité  de  ces  petits 
débris  épidermiques,  qui  formaient  une  sorte  de  magma. 

La  même  desquamation,  mais  généralisée  aux  bras  et  au 
tronc,  nous  a  été  signalée  par  une  sœur  de  charité  chinoise, 
qui  avait  eu  le  typhus  deux  ans  plus  tôt.  Chez  elle,  au  mo- 
ment de  la  convalescence,  Tépi derme  s'enlevait  sous  forme 
de  placards  assez  étendus.  Cette  desquamation  n'a  aucun 
rapport  avec  l'éruption,  car  les  points  où  se  sont  montrées 
les  taches  rosées  ne  nous  ont  jamais,  chez  les  autres  ma- 
lades, paru  desquamer.  D'ailleurs,  ce  qui  montre  bien  qu'il 
n'y  a  aucune  analogie  entre  ces  troubles  cutanés  et  l'érup- 
tion, c'est  que  nous  les  voyons  se  produire  chez  une  de  nos 
malades  qui  n'a  eu  que  4  ou  5  taches  rosées. 

Ces  troubles  cutanés  sont  précoces  et  se  produisent  dès 
l'entrée  en  convalescence.  Nous  avons  pu  en  observer  un 
que  nous  pourrions  qualifier  de  tardif.  Un  Frère  (3)  était 
depuis  quelque  temps  complètement  guéri,  quand  la  peau 
du  talon  et  des  orteils  se  mit  à  desquamer,  et  cette  desqua- 
mation dura  plusieurs  semaines.  (A  iuivre.) 


ÉTUDE  SUR  QUELQUES  CHARBONS  FOSSILES  DU  DÉPARTE- 
MENT DE  GONSTANTINE. 

Par  M.  J.  Lahachb,  pharmacien -major  de  S«  classe. 

I 

La  présente  étude  a  pour  but  d'attirer  l'attention  sur  la 
nature  spéciale  des  combustibles  que  nous  avons  recueillis 
dans  le  département  de  Constantine,  et  qui  méritent  une 
place  à  part  dans  la  nomenclature  des  charbons  fossiles. 

Cette  étude  établira  une  fois  de  plus  combien  il  est  diffi- 
cile d'enfermer  dans  les  limites  étroites  de  la  classification 
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les  différents  types  que  Toq  rencontre,  aussi  bien  chez  les 
végétaux  dont  il  ne  reste  que  le  squelette  charbonneux,  que 
chez  les  végétaux  vivants. 

II 

L^Algérie,  d'après  les  géologues,  n'a  pas  de  houille  pro- 
prement dite. 

Le  soulèvement  de  son  sol,  qui  coïncide  avec  le  soulève- 
ment alpin,  est  postérieur  aux  bouleversements  qui  trans- 
formèrent en  charbon  de  terre  les  grands  cryptogames 
cellulaires,  les  fougères  arborescentes,  les  prêles  gigan- 
tesques, etc. 

Au  moment  où  l'Algérie  émergea  des  eaux,  tous  ces  végé- 
taux avaient  à  peu  près  disparu  de  la  surface  du  globe  et  ne 
pouvaient  plus  s'épanouir  sur  un  sol  et  dans  une  atmosphère 
dbnt  la  composition  et  les  conditions  d'humidité,  de  chaleur, 
d'électricité  n'étaient  plus  celles  des  âges  précédents. 

Mais  dans  ce  sol  nouveau,  des  végétaux  plus  modernes 
subirent  des  catastrophes  analogues  à  celles  de  leurs  atnés  ; 
nous  en  avons  la  preuve  dans  les  nombreux  gisements  de 
charbon  fossile  que  l'Algérie  possède. 

Souhaitons  seulement  que  les  fouilles  commencées  amè- 
nent bientôt  la  découverte  de  dépôts  plus  considérables 
que  ceux  qui  ont  été  mis  à  jour  jusqu'à  présent. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  conquête,  la  présence  du 
lignite  était  signalée  dans  les  environs  d'Alger,  au  Fon- 
douch;  puis  on  en  trouva  à  Sàada,  à  Smendou. 
'  En  1861,  M.  Ville,  ingénieur  en  chef  des  mines  à  Alger, 
trouve  du  lignite  noir  et  brillant  dans  les  marnes  crétacées 
de  rOued-Sdel  (route  de  Djelfa  à  Laghouat),  dans  les  roches 
crétacées  des  Ouled  Djellab  (Zibans),  à  Aumale,  aux  envi- 
rons de  Dellys.  Notons  en  passant  que  M.  Ville,  en  déQnis- 
sant  ces  derniers,  garde  une  certaine  réserve  :  C'est,  dit-il, 
un  combustible  minéral  présentant  l'aspect  de  certsiines 
houilles  et  aussi  de  certains  lignites,  se  rapportant  à  dBux 
variétés  :  l'une,  très  sèche,  brûle  sans  flamme;  l'autre 
brûle  avec  une  longue  flamme.  {Noiice  minérato^que  sur 
les  provinces  d'Alger  et  d'Oran.) 

Il  n'en  donne  pas  l'analyse.  Dans  le  même  ouvrage,  il 
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donne  la  composition  d'un  lignite  saharien  de  mauvaise 
qualité  (carbone,  38  p.  100). 

III 

Nos  recherches  ont  porté  sur  des  échantillons  provenant 
de  trois  gîtes  différents  situés  sur  les  territoires  de  Roua- 
ched,  Fedj  M'zala,  Sédrata. 

Les  deux  premiers  appartiennent  à  la  même  région  : 
Rouached  est  situé  à  75  kilomètres  O.-N.-O.  de  Constan- 
tine.  Les  échantillons  ont  été  pris,  les  uns  i  quelques  déci* 
mètres,  d'autres  à  15  mètres  de  la  surface  du  sol. 

Fedj  M'zala  est  à  90  kilomètres  O.-N.-O.  de  Constantine. 
Les  échantillons  ont  été  pris  à  quelques  décimètres  au-des- 
sous de  la  surface  du  sol,  au  pied  de  la  chaîne  du  Zouara, 
dans  la  craie  supérieure. 

Sédrata  est  situé  entre  Guelma  et  Aïn-Beida,  à  100  kilo- 
mètres environ  E.-S.-E  de  Constantine.  Le  gisement  de 
Sédrata  se  trouve  dans  le  miocène  inférieur.  Ces  gisements 
sont  de  découverte  récente.  Des  fouilles  sont  en  ce  moment 
pratiquées  à  Fedj  et  à  Rouached,  dans  le  but  de  reconnaître 
l'étendue  des  dépôts  et  d'en  essayer  l'exploitation. 

Tout  d'abord,  les  combustibles  provenant  de  ces  trois 
gisements  présentent  une  grande  similitude  de  structure  et 
d'aspect.  Ils  sont  noirs,  légers,  sonores,  brûlent  avec  une 
flamme  fuligineuse.  Leur  surfoce  est  douée  d'un  certain 
éclat;  la  couleur  de  leur  substance  pulvérisée  varie  du 
brun  foncé  (Rouached)  au  noir  parfait  (Sédrata) . 

IV 

D'après  M.  L.  Grûner  {Traité  de  métallurgie) y  les  lignites 
comprennent  quatre  types  distincts  : 

A)  Les  bois  fossiles  ou  bois  bitumineux  ; 

B)  Les  lignites  terreux  ; 

C)  Les  lignites  gras  ; 

D)  Les  lignites  secs  ou  lignites  proprement  dits  (lignites 
xyloïdes  de  M.  Stanislas  Meunier). 

a.  —  Un  simple  examen  sommaire  mous  permet  d'af- 
firmer qu'aucun  de  nos  échantillons  n'appartient  à  la  pre- 
mière catégorie. 
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Le  bois  fossile  est  hygrométrique  ;  notre  charbon  ne  Test 
pas. 

Le  bois  fossile  se  fendille  et  se  divise  en  petits  fragments, 
par  simple  exposition  à  l'air  ;  notre  charbon,  desséché  à 
+  100^,  ne  subit  aucun  changement  dans  son  apparence. 

p.  —  Le  lignite  terreux  n'est  qu'un  bois  fossile  pulvéru- 
lent. Ce  n'est  pas  le  cas  du  charbon  constantinois,  qui  est 
compact,  résistant  aux  légères  pressions  de  la  main. 

y.  —  Les  lignites  gras  sont  légers  (D.  1,15  à  1,20),  se 
ramollissent,  fondent  même  et  se  gonflent  en  brûlant.  Nos 
échantillons  sont  plus  denses  (D.  1,20  à  !,40),  brûlent  sans 
se  gonfler  ni  se  ramollir,  mais  ils  ont  l'éclat  des  lignites 
gras. 

S.  —  Reste  enfin  la  classe  des  lignites  proprement  Hits  : 

0  Le  lignite  proprement  dit  est  brun  foncé  ou  noir,  dur, 
«  sonore,  tenace,  à  cassure  unie  ou  conchoïdale,  brûlant 
«  avec  une  flamme  fuligineuse  ;  soumis  à  la  distillation,  il 
«  ne  change  pas  de  forme,  ni  même  sensiblement  d'aspect, 
((  sauf  des  fissures  assez  nombreuses  qui  rendent  le  résidu 
«  friable.  »  (Gruner,  loco  citato.) 

Cette  première  partie  de  la  définition  des  lignites  s'ap- 
plique bien  à  notre  combustible. 

Le  reste  de  la  définition  ne  lui  convient  pas  : 

«  Le  lignite  sec  est  plutôt  terne  que  brillant  ;  sa  flamme 
tt  répand  une  odeur  désagréable,  sui  generis,  très  pronon- 
«  cée,  fort  différente  de  celle  de  la  houille.  Il  s'altère  et  se 
«  fendille  à  l'air,  mais  moins  que  le  bois  fossile.  Enfin,  il 
«  contient  généralement  des  pyrites,  du  soufre,  etc.  » 

Or  le  combustible  constantinois  est  plutôt  brillant  que 
terne  ;  quand  il  brûle,  l'odorat  ne  perçoit  qu'une  odeur  ana- 
logue à  celle  que  dégage  la  houille  en  ignition. 

Exposé  à  l'air  pendant  plusieurs  mois,  il  ne  change  pas 
sensiblement  d'aspect. 

Enfin,  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  le  soufre  n'y 
existe  qu'en  quantité  très  faible. 

Si  nous  examinons  la  structure  de  nos  échantillons,  nous 
reconnaissons,  surtout  dans  le  charbon  de  Sédrata,  l'exis-' 
tence  de  zones  concentriques  attestant  que  ce  charbon  a 
pour    origine 'des    plantes    dicotylédones.    Les   couches 
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ligneuses  sont  minces,  souvent  plissées  ;  leur  contour,  par- 
fois irrégulier,  rappelle  la  structure  de  certaines  lianes  ou 
les  anomalies  des  ménispermacées.  Malgré  cette  structure, 
le  charbon  n'est  pas  facilement  clivable. 

L'examen  microscopique  ne  nous  a  rien  révélé  de  bien 
certain  au  sujet  de  l'origine  botanique  de  notre  charbon. 
Pourtant  nous  croyons  avoir  reconnu  des  cellules  fusi- 
formes,  telles  qu'on  en  trouve  dans  la  partie  extérieure  des 
faisceaux  fibro-vasculaires  des  dicotylédones. 

L'étude  des  empreintes  des  végétaux  fossiles,  qu'on 
trouve  souvent  dans  les  dépôts  carbonifères,  nous  rensei- 
gnerait mieux  à  ce  sujet  que  tout  ce  qui  précède,  mais  il 
nous  a  été  impossible,  jusqu'à  présent,  de  nous  procurer  des 
documents  de  cette  nature. 

Toutefois,  il  nous  paraît  difficile  de  croire  que  notre  char- 
bon ait  pour  origine  exclusive,  comme  les  lignites  alpins 
(d'après  M.  Boudant),  la  famille  des  conifères,  tandis  que 
nous  ne  serions  pas  étonnés  que  cette  origine  se  trouve  dans 
les  smilacites  (sortes  de  lianes)  qui,  avec  les  Flabellaria,  les 
Phœnicites,  les  Podocarpus,  faisaient  partie  de  la  flore  de 
l'époque  miocène.  Une  grande  partie  des  lignites  d'Europe 
viendraient  de  là,  d'après  M.  S.  Meunier. 


Examinons  maintenant  la  composition  intime  de  nos 
échantillons. 

La  moyenne  de  plusieurs  analyses  a  donné  les  nombres 
suivants,  que  nous  présentons  dans  les  tableaux  ci-dessous  : 


COMPOSITION  DBS  CHARBONS 

SMBNDOU. 

PBDJ  M'ZALA 

ROUACBBD. 

8ÉDRATA. 

Densité 

1,45 

2  p.  100 

65.80 

23.80 

55 
19,20 
0,05 

1.25 

1.35  p.  100 

66.10 

51.90 

40.33 

7.70 

0,02 

1,18 

1.25  p.  100 

75 

57.30 

40 

2.70 
^   0.03 

1.36 

4,45  p.  100 

618 
47.20 

45 

7.80 
0,10 

Tlumidité. 

Carbone  totale 

Coke  (sans  les  eendres).  .. 

Matières  volatiles 

Cendres 

Soofresdes  sulfures 
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(Nous  plaçons  également  ici  Tanalyse  d*un  échantillon  de 
lignite  de  Smendou  provenant  de  la  collection  du  Service 
des  mines  de  Constantine.) 

Composition  det  cendres  des  charboM  de  Bouacked  et  de  Sedraîa. 


POUB  100  GRAII1IE8  DB  CHâSBON. 

ROUACHED 
S,708  p.  100. 

S&OIATA 
7,8  p.  100. 

Potasse,  soude.  . 

0,300 
0.470 
0,502 
0,221 
4,245 

ir. 

0,605 
4,561 
traces. 
4,903 
3,734 

Chaux 

Sulfate  de  chaux 

Silice 

Oxyde  de  fer,  alamine 

Totaux 

2,708 

7,800 

Densité.  —  La  densité  des  lignites  proprement  dits  varie 
entre  l,iO  et  i,30  (Regnault),  entre  1,20  et  1,25  (Griiner, 
Wurtz).  Les  charbons  de  Smendou  et  de  Sédrata  s'écartent 
sensiblement  de  ces  moyennes.  D'autre  part,  d'après  les 
savants  précités,  la  densité  de  la  houille  oscille  entre  1,16 
et  1,60,  les  houilles  grasses  ayant  la  densité  la  plus  élevée. 
Avec  d^s  chiffres  aussi  différents  dans  chaque  espèce,  la 
densité,  à  notre  avis,  n'est  pas  une  donnée  de  valeur  suffi- 
sante pour  entrer  en  ligne  quand  il  s'agit  de  la  classification 
des  charbons  fossiles. 

Humidité.  —  La  proportion  d'eau  dans  nos  charbons  est 
bien  moindre  que  dans  les  lignites  de  France,  qui  ren- 
ferment de  5  à  10  p.  100  d'humidité. 

Lignite  du  Rocher-Bleu  d'Aix  (Bouches-du- Rhône)  8,27  p.  100  (Grûner). 
Lignite  de  Manosque  (Basses-Alpes) 7,82  p.  100(&rûQer). 

La  quantité  d'humidité,  très  variable  également  dans  la 
houille,  peut  aller  de  0,50  à  3,50  p.  100,  et  au  delà. 

Houille  de  Doulais  (pays  de  Galles) 0,68  (Wartz). 

Houille  de  Louisenthal  (Saarbrûck) 3,87  (Wurtz). 

D'autre  part,  qpus  avons  dit  que  les  combustibles  Con- 
stantin ois  n'étaient  point  hygroscopiques.  Pour  cela,  on  ne 
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peut  leur  appliquer  la  définition  des  lignites  de  M.  Scheurer- 
Kestner  : 

«  Le  lignite  est  souvent  chargé  de  cendres,  et  renferme 
a  de  grandes  quantités  d'eau  hygroscopique,  qui  diminuent 
c(  d'autant  la  chaleur  de  combustion  dans  Tusage  pratique.  » 
{Pouvoir  calorifique  des  combustibles  y  4896.) 

Carbone  total.  —  La  proportion  de  carbone  dans  nos 
échantillons  est  très  élevée,  mais  le  charbon  de  Rouached 
diffère  surtout  en  cela  des  lignites  de  France,  qui  donnent 
au  plus  70  p.  100  de  carbone  (eau  et  cendres  comprises). 

Nous  avons  employé,  pour  doser  le  carbone,  la  méthode 
Berthler,  qui  consiste  à  faire  agir  au  rouge  vif  le  combus- 
tible sur  un  excès  de  litharge.  Cette  méthode  est  défectueuse 
(la  bombe  calorimétrique  de  M.  Berthelot,  ou  sa  modifica- 
tion par  M.  Mahler,  donne  seule  des  résultats  exacts)  ;  mais 
les  nombres  que  nous  avons  trouvés  sont  comparables  aux 
nombres  indiqués  dans  les  tableaux  de  Wurtz  et  de  Griiner, 
qui  ont  été  obtenus  de  la  même  façon.  Ce  taux  très  élevé  en 
carbone  provient  surtout  de  la  petite  quantité  de  matière 
inerte  contenue  dans  nos  combustibles  (eau  et  cendres).  Le 
taux  de  celles-ci  à  Fedj  est  de  9  p.  100  ;  à  Rouached,  de 
4  p.  100;  à  Sédrata,  de  13  p.  100,  tandis  que  dans  les 
lignites  marchands  de  France,  on  admet  ordinairement  de 
15  à  20  p.  100.  M.  Scheurer-Kestner  (loc.  cit.),  dans  ses 
tableaux  d'analyse  de  lignites,  donne  les  nombres  suivants 
pouiv  quelques  échantillons  : 

Lignite  de  Manosque  sec 70,57  p-  100  de  carbone  total. 

Lignite  de  Manosque  gras 66,31  p.  100  de  carbone  lotaL 

Lignite  de  Bohême 73,61  p.  100  de  carbone  totaL 

Lignite  de  Pankraz (Bohême;.. . .  82,23  p.  100  de  carbone  total. 

Ces  nombres  ont  été  obtenus  par  la  méthode  de  la  bombe, 
et  déduction  faite  des  cendres  et  de  Teau.  Malgré  Tinfério- 
rité  du  procédé  que  nous  avons  été  obligé  d'employer,  nous 
pouvons  leur  comparer  les  nombres  que  nous  avons  obte- 
nus, la  même  déduction  étant  faite  : 

Lignite  de  Rouached. . .    78,12  p.  100  de  carbone  total. 
Lignite  de  Sédrata 77,20  p.  100  de  carbone  totol. 
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Coke,  —  Nous  l'avons  obtenu  par  le  procédé  décrit  dans 
Wurtz  {Dictionnaire) y  en  chauffant  rapidement  au  rouge 
et  maintenant  une  demi-heure  au  moufle  10  grammes  de 
combustible  dans  un  creuset  de  platine,  placé  lui-même  à 
Tintérieur  d'un  creuset  plus  grand,  en  terre,  et  couvert. 

Le  lignite  d'Europe  donne  en  moyenne 40  à  50  p.  100  de  coke. 

Nous  sommes  un  peu  en  dehors  de  ces  limites  45  à  60  p.  100  de  coke. 

Tandis  que  les  houilles  françaises  donnent. .  60  à  85  p.  100  de  coke. 

Et  les  houilles  anglaises 40  à  d2  p.  100  de  coke. 

Le  coke  que  nous  avons  obtenu  n'est  pas  résistant  comme 
celui  de  la  houille  anglaise,  ni  pulvérulent  comme  celui  de 
la  houille  de  Saarbrùck.  Il  n'est  pas,  non  plus,  fendillé 
comme  celui  des  ligniles  d'Aix,  ni  boursouflé  comme  celui 
des  lignites  alpins.  Il  reste  assez  compact  et  non  déformé. 

Matières  volatiles.  —  Le  poids  des  matières  oscille  entre 
40  et  55  p.  100  dans  nos  combustibles. 

Grûner  donne  comme  extrêmes,  pour  les  lignites  secs,  50 
à  60  p.  100. 

A  ce  point  de  vue,  les  combustibles  constantinois  se  rap- 
prochent aussi  bien  des  houilles  sèches  à  longue  flamme 
que  des  lignites  proprement  dits,  mais  ils  s'éloignent  des 
houilles  françaises,  qui  donnent  au  minimum  15  p.  100  de 
matières  volatiles  (H.  de  Cambuzol-Loire,  Gniner).  Ces 
matières  volatiles  se  décomposent  ainsi  : 

Rooacbêd.  SédraU. 

Eau 1,251  4,45 

Bitume 14,00>  12,00 

Gaz 24,751  28,55 

40,00  .  45,00 

D'après  GrUner,  les  gaz  dégagés  oscillent,  dans  les  lignites 
secs,  entre  21  et  24  p.  100.  Les  chiffres  que  nous  avons 
trouvés  sont  supérieurs.  Ils  sont  également  supérieurs  aux 
chifTres  trouvés  par  Griiner  pour  cet  élément  dans  les 
houilles  sèches  à  longue  flamme,  qui  dégagent  plus  de  gaz 
que  les  autres  variétés,  tandis  que,  par  leur  teneur  en  bi- 
tume, les  charbons  constantinois  se  rapprochent  des  houilles 
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grasses  proprement  dites  (10  à  13  p.  400)  et  n'atteignent 
pas  les  nombres  trouvés  par  Griiner  dans  les  lignites  secs 
(14  à  16  p.  100). 

Nous  avons  dosé  les  matières  bitumineuses  en  épuisant 
dans  une  allonge  en  verre  1 0  grammes  de  lignite  pulvérisé 
et  mélangé  à  du  sable,  par  du  sulfure  de  carbone,  faisant 
évaporer  le  sulfure  et  pesant  le  résidu.  Le  poids  des  gaz  a 
été  obtenu  par  difTérence. 

Soufre.  —  Quant  aux  chiffres  des  sulfures,  ils  sont  infé- 
rieurs aux  chiffres  trouvés  dans  les  meilleurs  lignites  d'Eu- 
rope où  on  a  trouvé  de  0,30  à  1,85  p.  100  dans  une  série 
d'analyses,  et,  dans  quelques  rares  échantillons,  de  0,02  à 
0,18  p.  100.  La  proportion  des  sulfates  est  très  faible  éga- 
lement. On  Ta  obtenue  en  épuisant  par  l'eau  le  lignite  pul- 
vérisé et  dosant  à  l'état  de  sulfate  de  baryte. 

Un  second  traitement  semblable  a  été  fait  sur  le  combus- 
tible préalablement  traité  par  le  brome. 

La  différence  entre  les  deux  résultats  a  donné  le  soufre 
des  sulfures. 

Ici  encore,  le  combustible- constantinois  échappe  à  la 
définition  de  M.  S.  Meunier  : 

«  Les  variétés,  d'ailleurs  nombreuses,  des  lignites  sont 
caractérisées  surtout  parla  présence  de  l'argile,  du  calcaire, 
de  la  pyrite  et  de  la  blende.  » 

Nous  arrêtons  ici  nos  recherches.  Nous  n'avons  pas  encore 
établi  la  composition  de  nos  combustibles  en  H.O.Âz.  Ce 

travail  nous  aurait  permis  de  calculer  le  rapport  — n — 

qui  est  un  élément  de  la  classification  des  charbons  fos- 
siles. 

Nous  croyons,  d'ailleurs,  qu'on  ne  doit  pas  attacher  une 
importance  trop  grande  à  ce  rapport  qui  différencie  bien 
surtout  des  espèces  trop  nettement  séparées  les  unes  des 
autres  par  une  foule  de  caractères  (tourbe  et  houille, 
houille  sèche  à  longue  flamme  et  anthracite,  par  exemple). 
En  tous  cas,  il  ne  changerait  rien  aux  conclusions  qui 
doivent  suivre  cette  étude. 
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CONCLUSIONS. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  ressort  que  certains 
combustibles  algériens  diffèrent  notablement  des  lignites  de 
France  et  en  particulier  des  lignites  alpins,  qui  datent  sans 
doute  de  la  même  époque. 

Il  ne  nous  paraît  pas  téméraire  de  croire  que  cette  dis* 
semblance  tient  plutôt  à  la  structure  des  végétaux  qui  ont 
été  ensevelis  qu'à  la  nature  des  événements  qui  ont  amené 
la  carbonisation. 

On  ne  douterait  pas  que  le  charbon  constantinois  ne  soit 
une  variété  de  houille,  d'après  les  tableaux  d'analyse  éta- 
blis plus  haut. 

Mais  il  y  a  à  considérer  autre  chose  que  les  chiffres  bruts 
de  l'analyse. 

Il  y  a  l'arrangement  moléculaire,  qui  échappe  à  Tœil  et 
aux  investigations  du  laboratoire.  Il  y  a  la  façon  dont  le 
carbone  est  mélangé  ou  combiné  aux  substances  bitumi- 
neuses, et  la  composition  fort  complexe  de  ces  dernières. 

Cela  ne  peut  être  apprécié  que  par  l'usage. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'Algérie  possède  des  varié- 
tés limites,  appartenant  aux  lignites  comme  aux  houilles 
flambantes  par  plusieurs  de  leurs  caractères. 

Le  combustible  constantinois  mérite  d'être,  de  la  part  de 
l'industrie,  l'objet  de  sérieuses  expériences  dans  les  tuile- 
ries, briqueteries,  hauts  fourneaux,  machines  à  vapeur,  etc., 
seul  ou  mélangé  à  de  la  houille. 

Réduit  en  poudre,  mélangé  à  des  excipients  convenables 
qui  en  corrigeraient  les  défauts,  puis  aggloméré  en  bri- 
quettes, peut-être  rendra-t-il  un  jour  de  grands  services. 

En  tout  cas,  ne  le  dédaignons  pas  et  rappelons-nous  que 
si,  sous  Henri  II,  les  premiers  forgerons  qui  firent  usage  de 
la  houille  à  Paris  furent  condamnés  à  l'amende,  cela  n'a 
pas  empêché  la  houille  de  faire  son  chemin. 
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ÉTUDE  STATISTIQUE  SUR  LIKFLUENCE  DE  LA  PROFESSION 
AU  POINT  DE  VUE  DU  DÉVELOPPEMENT  PHYSIQUE. 

Par  M.  Martt,  médeein-major  ie  4'«  classe. 


Recherches  sur  Tétat  général  des  Jeunes  soldats  du  4*  et  du 
77*  de  Ugne,  envisagés  an  point  de  vue  de  leurs  professions. 

{Suite  et  fin.) 


18»  GOUYRBURS  (43). 

Prédominance  du  lymphatisme  ;  mais  les  trois  tempéraments  princi- 
paox  y  ont  atteint  chacun  une  proportion  relative  forte. 

TaiUe  faible;  périmètre  thoracique  moyen;  poids  faible.  Le  rapport 
du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids,  faible. 

Les  constitutions  bonnes  ont  été  les  plus  nombreuses»  mais  sans 
dépasser  le  chiffre  moyen  relatif.  Proportion  forte  d^assez bonnes;  pro- 
portion faible  de  très  bonnes  et  de  médiocres. 

Peu  de  diminutions  de  Tacuilé  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements. 

Proportion  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Parmi 
celles-ci,  les  affections  cardiaques  et  les  varices  ont  occupé  la  place  la 
plus  importante. 

Les  radiations  après  l'incorporation  ont  atteint  un  chiffre  moyen. 

19°  Cdisinibrs  (39). 

Prédominance  du  lymphatisme.  Peu  de  sanguins  et  de  nerveux. 

Taille  faible,  périmètre  thoracique  moyen,  poids  fort. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes.  Les  autres  catégories  n'ont  offert 
que  de  faibles  proportions  relatives. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Quantité  moyenne  d'ajournements. 

Proportion  forte  cfimperfeetions  constatées  à  l'incorporation.  Parmi 
elles,  les  varicocèles  et  les  affections  de  la  peau  ont  joué  le  principal 
rôle. 

20»  CULTIVATBDRS  (3,713). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  les  trois  tempéraments  princi- 
paux ont  atteint  chacun  leur  moyenne  générale  respective. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  moyens. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort  ;  celui  du  poids,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  avec  une  proportion  relative 
moyenne  de  très  bonnes  et  d'assez  bonnes  et  une  proportion  faible  de 
médiocres  et  de  faibles. 
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Peu  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle. 

Pi*oporlion  moyenne  d'ajournements. 

Proportion  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les 
maladies  de  l'appareil  respiratoire,  les  varices,  les  affections  des  dents, 
les  varicocèles  et  les  affections  du  système  circulatoire  ont  joué  le 
principal  rôle  dans  cette  série  professionnelle. 

Proportion  moyenne  de  radiations  après  l'incorporation. 

21<)  Dessinateurs  (39). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  avec  une  forte  proportion  de 
nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  minimum,  poids  faible. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  également  montré  mini- 
mum ;  celui  du  poids,  faible. 

Les  constitutions  assez  bonnes  y  ont  prédominé  et  y  ont  atteint  leur 
proportion  relative  maximum.  Proportion  faible  de  très  bonnes  et  de 
bonnes. 

Beaucoup  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Quantité  moyenne  d'ajournements. 

Proportion  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Parmi 
elles,  les  affections  du  système  nerveux  ont  été  relativement  nom- 
breuses ;  les  varices  et  les  hernies  y  ont  atteint  leur  maximum  relatif. 

Les  radiations  après  l'incorporation  ont  été  de  fréquence  moyenne. 
Elles  ont  été  dues  aux  affections  du  système  nerveux  et  des  yeux. 

^^  DOMBSTIQUBS  (891). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  les  trois  tempéraments  princi- 
paux y  ont  atteint  leur  moyenne  générale  respective. 

Taille  faible,  périmètre  thoracique  moyen,  poids  faible. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  de  beaucoup  dans  la  série 
professionnelle.  Les  très  bonnes  et  assez  bonnes  y  ont  atteint  leur  pro- 
portion moyenne  générale.  Peu  de  médiocres  et  de  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Quantité  moyenne  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation.  Les  varicocèles  y  ont  dominé. 

La  proportion  des  radiations  après  l'incorporation  a  également 
atteint  la  moyenne,  sans  prédominance  spéciale.  Un  suicide  dans  la 
série. 

23^  Employés  de  comuercb  et  de  chemins  de  fer  (298). 

Prédominance  du  lymphatisme.  Forte  proportion  relative  de  nerveux 
et  faible  de  sanguins. 
Taille  forte,  périmètre  thoracique  faible,  poids  moyen. 
Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 
Les  constitutions  bonnes  sont  arrivées  à  prédominer  sans  dépasser 
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ienr  moyenne  relative  générale.  Celle  des  très  bonnes  a  été  relativement 
faible  ;  celle  des  médiocres,  forte. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  d'acuité  visuelle  et  d'ajourne- 
ments. 

Proportion  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation. 

Les  varices,  varicocèles  et  affections  des  yeux  ont  prédominé  dans  la 
série. 

La  proportion  des  radiations  après  l'incorporation  est  restée 
moyenne. 

U^  Employés  de  l'État  (46). 

Le  tempérament  lymphatique  a  prédominé  dans  la  série,  tout  en 
restant  dans  une  proportion  générale  relative  faible.  Proportion  forte 
de  sanguins,  faible  de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  faible,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible;  celui  du  poids,  fort. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  tout  en  restant  dans  une 
proportion  générale  relativement  faible.  Proportion  forte  de  très  bonnes 
et  de  faibles. 

Beaucoup  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Quantité  d'ajournés  moyenne. 

Forte  proportion  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les 
varicocèles  et  la  myopie  ont  prédominé  dans  la  série. 

25*  ÉPICIERS  (75). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  la  plupart  des  tempéraments 
ont  été  cotés  mixtes.  Proportion  relativement  forte  de  sanguins,  faible 
de  nerveux. 

Taille  et  périmètre  thoracique  moyens,  poids  fort. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Les  constitutions  bonnes  l'ont  emporté  dans  une  faible  mesure.  La 
proportion  relative  des  assez  bonnes  a  été  forte;  celle  des  très  bonnes 
et  des  faibles,  moyenne. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation  et  de  radiations. 

26°  ÉTUDIANTS  (306). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  seulement  une 
proportion  relativement  faible  de  sanguins  et  de  nerveux. 

La  taille  a  atteint  son  chiffre  maximum  ;  périmètre  thoracique  faible, 
poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible;  celui  du  poids, 
moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé.  Les  très  bonnes,  assez 
bonnes  et  médiocres  n'ont  offert  qu'une  proportion  relative  faible;  les 
faibles  sont  arrivées  à  la  moyenne. 
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Beaucoup  de  diminalions  de  i'acaité  visuelle. 

Beaucoup  d'ajournements. 

La  proportion  des  imperfections  constatées  à  rincoiporatkm  a  été 
forte.  La  myopie  y  a  joué  le  rôle  principal. 

Proportion  faible  de  radiations  ;  mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  Tue 
les  conditions  spéciales  faites  à  cette  classe  de  jeunes  gens. 

L'étude  séparée  des  trois  catégories  :  droit,  médecine  et  pharmacie, 
semble  indiquer  une  notable  différence  dans  les  imperfections  signalées 
à  rincorporation.  La  moyenne,  chez  les  étudiants  en  pharmacie,  a  été 
trois  fois  supérieure  à  celle  qu*ont  fournie  les  étudiants  en  médecine. 
Les  étudiants  en  droit  ont  été  trop  peu  nombreux  pour  prêter  à  un 
examen  comparatif.  Un  suicide  dans  la  série. 

27«  Fbrblantibis  (35). 

Prédominance  du  lymphatisme,  proportion  relativement  faible  de 
sanguins,  moyenne  de  nerveux. 

Taille,  périmètre  et  poids  faibles. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Les  constitutions  assez  bonnes  et  le?  bonnes  ont  donné  des  chiffres 
égaux  pour  la  série,  ce  qui  implique  une  proportion  relative  forte  pour 
les  premières.  Proportion  faible  de  très  bonnes,  moyenne  de  médiocres 
et  de  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proporlion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  constatées 
à  l'incorporation.  On  y  a  remarqué  une  forte  proportion  relative  d'af- 
fections de  l'appareil  respiratoire  et  de  lésions,  suites  de  traumatîsmes. 
Quantité  moyenne  de  radiations. 

SS*"  Forgerons,  Taillandiers  (34). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  associée  une  proportion 
relativement  forte  de  nerveux,  moyenne  de  sanguins. 

La  taille  reste  au  chiffre  minimum  ;  périmètre  thoracique  et  poids 
faibles. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  montré  fort  ;  celui  du  poids 
à  la  taille,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  sans  avoir  dépassé  leur 
moyenne  générale.  Les  assez  bonnes  et  les  médiocres  sont  arrivées  à  la 
même  proportion  ;  peu  de  très  bonnes. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajournements. 

La  proportion  des  imperfections  constatées  à  l'incorporation  a  été 
forte.  Le  varicocèle  y  a  atteint  son  maximum  relatif. 

Deux  radiations  après  l'incorporation,  toutes  les  deux  pour  tuber- 
culose. 

29«  Instituteurs  (58). 

Prédominance  du  lymphatisme,  qui  y  a  atteint  sa  proportion  relative 
maximum.  Proportion  faible  de  nerveux. 
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Taille  forte,  périmètre  thoraeiqne  faible;  poids  fort.  Le  rapport  du 
périmètre  à  la  taille  a  été  faible  ;  celui  du  poids,  fort. 

Les  constitutioas  bouies  ont  été  les  plus  fréquentes,  mais  les  cinq 
catégories  ont  atteint  respectivement  leur  moyenne  générale. 

Beaucoup  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  d'ajournements  et 
•d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  l'ané- 
mie, les  affections  de  l'appareil  respiratoire  et  celles  des  yeux  ont  joué 
Jes  principaux  rôles. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 

Il  y  a  lieu  de  se  souvenir,  pour  les  instituteurs  comme  pour  les  étu- 
diants, des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  le  service  est  accompli. 

30<>  Jardiniers  (194). 

Prédominance  du  lymphatisme,  qui  cependant  est  resté  dans  sa  pro- 
portion relative  moyenne,  tandis  que  le  sanguin  est  arrivé  à  une 
forte. 

Taille  et  périmètre  thoracique  moyens,  poids  fort. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  avec  une  proportion  relati- 
vement forte.  Proportion  relative  peu  élevée  de  médiocres  et  de  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements  et  d'infirmilés  constatées  à  l'in- 
'COrporation.  Les  varices,  varicocèles  et  le  rhumatisme  ont  été  relative- 
ment nombreux  dans  la  série  professionnelle. 

Proportion  moyenne  de  radiations  après  l'incorporation. 

31»  JOCRIIALIKRS  (315). 

Prédominance  du  lymphatisme,  les  sanguins  et  nerveux  ont  atteint 
leur  proportion  moyenne  relative. 

Taille  faible;  périmètre  thoracique  et  poids  moyens. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort,  celui  du  poids  faible. 

Proportions  de  constitutions  bonnes,  forte  d'une  façon  absolue  et 
relative.  Les  assez  bonnes  sont  arrivées  à  leur  moyenne.  Les  autres 
sont  restées  relativement  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Quantités  :  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  consta- 
tées à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  beaucoup  de  varices,  vari- 
•  cocèles,  pieds  plats. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 

32«  Maçons  (307). 

Les  trois  tempéraments  principaux  ont  atteint  leur  moyenne  respec- 
tive, le  lymphatique  prédominant  dans  la  série  professionnelle. 

Taille  et  périmètre  thoracique  moyens,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé.  Peu  de  médiocres  et  de 
.faibles. 
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Peu  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle  et  d*ajournements. 

Proportion  moyenne  d'imperfections  constatée»  à  l'incorporation. 
Les  varices,  varicocèles,  hernies,  pieds  plats,  orteils  en  marteau  ont 
atteint  les  chiffres  les  plus  élevés  dans  la  série  professionnelle. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation.         ' 

33«  Manouvriebb  (245). 

Autant  que  le  grand  nombre  des  tempéraments  mixtes  ont  permis 
d'en  juger,  le  lymphatisme  aurait  prédominé,  mais  dans  une  faible 
mesure  et  avec  une  proportion  relative  faible.  Proportion  forte  de  san- 
guins, faible  de  nerveux. 

Taille  et  périmètre  thoracique  moyens,  poids  faible. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids,  faible. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes,  peu  de  médiocres  et  de  faibles. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  d'ajourne- 
ments et  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Parmi  ces  der- 
nières, les  varices  ont  atteint  une  proportion  relative  forte. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 

34<*  Marcbànos  de  vins  (64). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  une  proportion 
relative  moyenne  de  tempéraments  sanguins,  faible  de  nerveux. 

Taille  et  périmètre  thoracique  moyens  ;  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  mais  elles  n'ont  atteint 
qu'une  proportion  relative  faible.  Les  très  bonnes,  assez  bonnes  et 
médiocres  sont  arrivées  à  leurs  moyennes  respectives. 

Proportions  moyennes  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  d'ajourne- 
ments et  d'imperfections  constatées  à  l'arrivée.  Beaucoup  de  varices. 

Proportion  faible  de  radiations  après  l'incorporation. 

35*  Maréchaux  (i)5). 

Prédominance  du  lymphatisme  avec  une  "proportion  relative  faible. 
Le  sanguin  arrive  à  sa  moyenne. 

Taille  et  périmètre  thoraciques  moyens,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids,  moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  atteint  une  forte  proportion,  à  laquelle 
il  faut  adjoindre  les  très  bonnes,  qui  sont  arrivées  à  leur  moyenne 
relative.  Les  assez  bonnes  sont  restées  à  leur  chiffre  minimum.  Peu  de 
médiocres. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  varices  ont  atteint  une  pro- 
portion relative  forte. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 
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36<>  Mécaniciens,  Chauffeurs  (57). 

Les  tempéraments  lymphatiques  et  sanguins  se  sont  présentés  avec 
une  importance  à  peu  près  égale  d'un  cinquième  pour  la  série.  Cette 
proportion  aurait  été  relativement  forte  pour  les  sanguins,  moyenne 
pour  les  lymphatiques.  Les  nerveux  ont  atteint  leur  moyenne  générale 
particulière. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  faibles. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort;  celui  du  poids,  moyen. 

Prédominance  des  constitutions  assez  bonnes.  Les  très  bonnes  et 
bonnes  ont  atteint  des  proportions  relatives  faibles;  celle  des  médiocres 
reste  moyenne. 
'  Peu  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation.  Les  affections  du  système  dentaire  y  ont  occupé  la 
première  place. 

Proportion  moyenne  de  radiations. 

37«  Meuniers  (100). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s*est  jointe  une  proportion 
relativement  forte  de  sanguins  et  faible  de  nerveux. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  forts. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  et  il  s'y  est  joint  une  pro- 
portion relativement  forte  de  très  bonnes.  Peu  de  constitutions  de 
valeur  inférieure. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajournements. 

Cependant,  la  proportion  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation 
a  été  forte.  On  y  a  trouvé  surtout  des  maladies  de  l'appareil  respira- 
toire, hernies,  varicocèles,  lésions  par  suite  de  traumatismes. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation.  Toutes  sont  dues  à  la  tuber- 
culose ou  aux  affections  pulmonaires. 

38«  Musiciens  (23). 

Prédominance  du  tempérament  lymphatique,  qui  n'a  pas  dépassé 
cependant  sa  moyenne  relative.  Il  s'y  est  joint  une  proportion  égale- 
ment moyenne  de  sanguins  et  une  faible  de  nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  faible,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible  ;  celui  du  poids, 
moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé.  Les  très  bonnes  et  celles 
d'ordre  inférieur  n'ont  atteint  que  de  faibles  proportions  relatives. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  d'ajournements  et  d'imper- 
fections constatées  à  l'incorporation. 

Une  seule  radiation,  pour  tuberculose. 
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39«  NÉGoaARTS  (100). 

Dans  cette  série,  assez  disparate,  et  qui  comprend  des  commerçants 
de  toat  ordre,  résamant  ainsi  l'ensemble  de  la  classe,  le  lymphatisme 
a  prédominé,  mais  sans  dépasser  sa  moyenne  relative  générale.  11  s*y 
est  joint  une  proportion  relative  moyenne  de  sanguins  et  une  forte  de 
nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  faible,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible  ;  celui  du  poids,  fort. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  sans  dépasser  leur  moyenne 
relative.  Les  très  bonnes  ont  a:ttcint  la  même  proportion.  H  en  a  été  de 
môme  des  médiocres.  Les  assez  bonnes  et  les  faibles  ont  été  relative- 
ment peu  représentées. 

Peu  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  constatées 
à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  varices,  les  varicocèles, 
affections  du  cœur,  ont  été  les  plus  souvent  rencontrées.  On  doit  y 
ajouter  les  affections  des  dents  et  les  maladies  de  la  peau,  qui  ont 
donné  une  moyenne  relative  forte. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 

40<>  OuTRnnts  onrBRs  (164). 

Celte  série,  comme  la  précédente,  a  été  composée  d'une  quantité 
assez  considérable  d'ouvriers  dont  le  travail  a  été  parfois  fort  différent. 
Mais,  en  séparant  les  diverses  catégories,  on  ne  saurait  arriver  qu'à 
des  totaux  absolument  insuffisants  pour  oonclure. 

Le  lymphatisme  a  prédominé,  sans  dépasser  sa  proportion  moyenne 
relative  générale.  Proportion  relative  faible  de  sanguins,  forte  de  ner- 
veux. 

Taille,  périmètre  et  poids  faibles. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Les  constitutions  bonnes  et  assez  bonnes  sont  arrivées  au  même 
chiffre  pour  la  série  professionnelle;  mais  la  proportion  relative  des 
bonnes  restant  dans  les  faibles,  tandis  que  celle  des  assez  bonnes  figure 
dans  les  fortes  ;  ces  dernières  doivent  être  considérées  comme  les  plus 
importantes.  La  proportion  relativement  forte  de  médiocres  qui  s'y  est 
adjointe,  a  légitimé,  d'ailleurs,  cette  conclusion.  Peu  de  très  bonnes  et 
de  faibles. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  d'ajourne- 
ments, forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les  varico- 
cèles  et  les  pieds  plats  ont  été  les  plus  fréquents. 

Quantité  moyenne  de  radiations.  Parmi  ces  dernières,  les  tubercu- 
loses et  les  lésions  cardiaques  ont  joué  le  principal  rôle. 

41«  OimtlKRS  SUR  BOIS  (182). 

Prédominance  du  lymphatisme,  aucpiel  s'est  adjointe  une  «proportion 
relative  moyenne  de  sanguins  et  de  .nerveux. 
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Taille,  périmètre  thoraciqoe  et  poids  faibles. 

Les  rapports  do  périmètre  et  da  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  mais  sans  dépasser  lenr 
moyenne  relative,  proportion  qn^ont  atteinte  également  ies  assez  bonnes. 
Peu  de  très  bonnes,  proportion  forte  de  médiocres. 

Quantité  moyenne  de  diminutions  de  Tacuité  visnelie  et  d'ajourne- 
ments, forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Parmi  ces 
dernières,  les  varices,  varicocèles,  affections  de  Toeil,  suite  de  trauma- 
tismes,  se  sont  retrouvés  le  plus  souvent  dans  la  série  professionnelle. 

Une  seule  radiation  après  l'incorporation,  pour  tuberculose. 

42<>  Ouvriers  en  tissus  (67). 

La  plupart  des  tempéraments  ont  été  cotés  mixtes,  et  une  apprécia- 
tion sérieuse  n*a  pas  été  possible. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  faibles. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été^  également 
faibles. 

Les  constitutions  bonnes  ont  offert,  pour  la  série,  le  chifire  le  plus 
élevé,  mais  ce  chiffre  est  resté  dans  ceux  indiquant  une  pfroportion 
relative  faible.  Les  assez  bonnes  sont  arrivées  à  leur  proportion  géné- 
rale moyenne,  les  médiocres  à  leur  proportion  maxima. 

Beaucoup  de  diminutions  d'acuité  visuelle  et  d'ajournements. 

Proportion  faible  d'imperfections  à  l'incorporation  et  de  radiations. 
Ces  dernières,  au  nombre  de  deux,  ont  eu  pour  cause  la  tuberculose  or 
la  scrofule. 

4af^  PATISSIERS  (35). 

Prédominance  du  lymphalisme,  auquel  s'est  jointe  une  proportion 
moyenne  de  sanguins,  faible  de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  faible,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible  ;  celui  du  poids, 
moyen. 

Les  constitutions  bonnes  ont  été  nombreuses.  Il  s*y  est  joint  une 
proportion  moyenne  relative  d'assez  bonnes,  faible  de  très  bonnes,  de 
médiocres  et  de  faibles. 

Peu  de  dimiaatioi»  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation  et  de  radiations. 

44»  Peintres  (91). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  une  proportion 
relative  moyenne  de  nerveux,  faible  de  sanguins. 

La  taille  a  été  faible;  le  périmètre  thoracique  et  le  poids,  moyens. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  montré  fort  ;  celui  du  poids, 
moyen. 
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Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  pour  la  série,  mais  de  très 
peu  et  sans  dépasser  leur  proportion  relative  moyenne,  tandis  que  les 
assez  bonnes  ont  atteint  une  proportion  rentrant  dans  les  fortes.  Pro- 
portion  moyenne  de  médiocres,  faible  de  très  bonnes  et  de  faibles. 

Beaucoup  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  constatées 
à  l'incorporation.  Les  affections  des  yeux  ont  été  le  plus  souvent  ren- 
contrées dans  cette  série. 

Peu  de  radiations  après  Tincorporation. 

450  Plâtriers  (26). 

Prédominauce  du  lymphalisme,  qui  est  resté  cependant  dans  une 
proportion  relative  moyenne.  On  lui  a  trouvé  associée  une  proportion 
forte  de  nerveux  cl  faible  de  sanguins. 

Taille  faible,  périmètre  thoracique  moyen,  poids  fprt. 

Proportion  moyenne  relative  de  constitutions  bonnes  et  très  bonnes  ; 
faible  d'assez  bonnes  et  de  médiocres,  moyenne  de  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  forte  d'ajournements  et  d'imperfections  constatées  à  l'in- 
corporation, faible  de  radiations. 

46«  Propriétaires  (33). 

Prédominance  du  lympbatisme,  auquel  s'est  jointe  une  forte  propor- 
tion de  sanguins  et  une  faible  de  nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  Iboracique  moyen,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible;  ce!ui  du  poids,  fort. 

Prédominance  des  constitutions  bonnes  qui,  cependant,  n'ont  pas 
dépassé  leur  moyenne  relative  générale.  La  répartition  des  autres 
variétés  a  été  assez  inégale. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajourne- 
ments, forte  d'imperfections  constatées  à  Tincorporation.  Les  varico- 
cèles  y  ont  joué  le  principal  rôle. 

Peu  de  radiations  après  l'incorporation. 

470  Sabotiers  (101). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  une  forte  propor- 
tion de  sanguins  et  une  faible  de  nerveux. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  faibles. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes,  bien  qu'elles  n'aient  pas  dépassé 
leur  moyenne  relative  générale.  Proportion  relative  moyenne  de  très 
bonnes,  forte  de  médiocres,  faible  d'assez  bonnes  et  de  faibles. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajourne- 
ments, forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les  varico- 
cèies  et  les  malformations  diverses  s'y  sont  rencontrées  fréquemment. 

La  proportion  des  radiations  après  l'incorporation  s*est  montrée  forte. 
Les  affections  du  système  locomoteur  y  ont  prédominé. 
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À%^  SilVS  PROFESSION  (61). 

Prédominance  du  lymphalisme,  qui  y  esl  cependant  resté  dans  sa 
moyenne  relative.  Il  s'y  est  joint  une  faible  proportion  de  sanguins, 
une  forte  de  nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  moyen,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible;  celui  du  poids, 
moyen. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes.  Les  très  bonnes  sont  restées  dans 
leur  moyenne  relative  ;  les  assez  bonnes  et  médiocres  ne  sont  repré- 
•sentées  que  par  des  proportions  relativement  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuilé  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  consta- 
tées h  l'incorporation. 

Peu  de  radiations. 

49<*  Scieurs  db  long  (38). 

La  plupart  des  tempéraments  ont  été  cotés  mixtes.  Parmi  les  autres, 
le  lymphatisme  a  semblé  prédominer,  mais  en  restant  dans  une  pro- 
portion relative  faible;  il  s'y  est  joint  une  proportion  moyenne  de 
nerveux,  faible  de  sanguins. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids,  moyens. 

Rapports  :  du  périmètre  à  la  taille,  fort;  du  poids,  faible. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé.  On  doit  y  joindre  une  pro- 
portion  moyenne  relative  de  très  bonnes;  les  inférieures  ont  été  moins 
bien  représentées. 

Les  diminutions  de  l'acuité  visuelle  ont  atteint  leur  chiffre  minimum. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  faible  d'imperfections  consta- 
tées à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  varicocèles  ont  joué  le 
premier  rôle  et  ont  présenté  une  forte  proportion  relative. 

Proportion  forte  de  radiations,  dues  presque  toutes  aux  affections  de 
l'appareil  respiratoire,  simples  ou  tuberculeuses. 

50«  Séminaristes  (39). 

Le  lymphatisme  a  prédominé.  Il  s'y  est  joint  des  proportions  rela- 
tives faibles  de  sanguins  et  de  nerveux. 

Taille  forte,  périmètre  thoracique  faible,  poids  maximum. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  montré  faible  ;  celui  du 
poids,  maximum. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  avec  une  proportion  relative 
forte.  On  a  remarqué,  cependant,  qu'aucune  très  bonne  n'avait  été 
relevée.  Les  assez  bonnes  et  les  faibles  ont  atteint  leur  moyenne  res- 
pective. La  proportion  des  médiocres  est  restée  faible. 

Les  diminutions  de  l'acuité  visuelle  ont  atteint  leur  proportion 
maxima. 

Proportion  faible  d'ajournements,  maxima  d'imperfections  constatées 
à  l'incorporation.  Les  maladies  du  système  nerveux,  de  l'appareil  res- 
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piratoire,  du  système  digestif,  de  la  peau,  les  suites  de  traumatismes, 
les  imperfections  et  malformations  diverses  y  ont  atteint  des  proportions 
fortes  ou  maxima. 

Le  chiffre  des  radiations  a  été  faible  ;  une  seule  a  été  rdeyée,  due  i 
la  tuberculose. 

Pour  celte  catégorie  de  jeunes  gens,  comme  pour  quelques  astres 
déjà  signalées,  il  y  a  lieu  de  se  souyenir  des  conditions  spéciales  dans 
lesquelles  le  temps  de  service  est  accompli. 

5i<»  SBimntiBKS  (5i). 

Prédominance  du  lymphatisme,  mais  les  trois  tempérameai»  princi- 
paux y  ont  atteint  chacun  leur  proportion  forte  relative. 

Taille  el  périmètre  thoracique  faibles;  le  poids  offre  son  cbifire 
moyen  minimum. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  fort  ;  celui  du  poids,  faible. 

Les  constitutions  bonnes  ont  été  les  plus  nombreuses  dans  la  série, 
mais  elles  sont  restées  cependant  dans  les  proportions  générales  faibles 
et  n'ont  dépassé,  que  d'une  façon  insigniHante,  les  assez  bonnes.  Les 
médiocres  ont  offert,  au  contraire,  une  proportion  relative  forte,  el  les 
faibles  une  moyenne. 

Peu  de  diminutions  de  Tacuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  consta- 
tées à  rincorporation. 

Peu  de  radiations  après  Tincorporation. 

«2°  Taillbubs  (76). 

Prédominance  du  tempérament  lymphatique,  auquel  s'est  jointe  une 
proportion  générale  relative  moyenne  de  nerveux  et  faible  de  sangnins. 

Taille  et  périmètre  thoracique  faibles,  poids  moyen. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  montré  faible;  eeitti  da 
poids,  moynn. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé,  sans  sortir  de  leur  moyenne 
relative  générale.  Les  assez  bonnes  ont  atteint  aussi  celte  moyenne; 
les  médiocres  sont  arrivées  à  une  proportion  forte. 

Peu  de  diminutions  de  Tacuilé  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  faible  d'imperfections  consta- 
tées à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  varices  ont  été  le  plus 
fréquemment  rencontrées. 

Peu  de  radiations. 

53*  Tailleurs  de  pibrre.  Marbriers,  Caktouktbrs  (88). 

Dans  cette  série,  les  tempéraments  n'ont  offert  que  de  faibles  diîiié- 
rence».  La  plupart  Ont  été  cotés  mixtes.  Le  lymphalisme,  biea  que 
prédominant,  n'a  offert  qu'une  proportion  relative  faible.  Cette  propor- 
tion est  arrivée  à  la  note  forte  pour  les  sanguins,  moyenae  poor  les 
nerveux. 
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Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  moyens. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taiUe  a  été  fort  ;  celui  du  poids,  faible. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  et  sont  arrivées  à  50  pour 
100.  La  proportion  relative  des  très  bonnes  a  été  iaible  ;  celle  des  assez 
bonnes,  forte  ;  mais  il  ne  s*est  rencontré  que  de  faibles  proportions  de 
médiocres  et  de  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d*ajournements  ef  d'imperfections  constatées  à 
rincorporation.  Les  varices  et  varicocèles  y  sont  relativement  fré- 
quentes. 

Peu  de  radiations  après  incorporation. 

54<*  Tanneurs,  Corroyburs  (27). 

Prédominance  du  lymphatisme,  qui  n'a  cependant  pas  dépassé  sa 
moyenne  relative,  et  auquel  il  fout  joindre  une  forte  proportion  de  san- 
guins et  de  nerveux. 

Taille  et  périmètre  tboraciques  faibles,  poids  moyen. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes,  auxquelles  il  faut  joindre  une 
proportion  relative  faible  de  très  bonnes,  d'assez  bonnes  et  de  mé- 
diocres. 

Proportion  moyenne  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  faible 
d'ajournements. 

Peu  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation. 

Les  radiations  ont  atteint  leur  proportion  maxima. 

55<»  Tapissiers,  Emballeurs  (26). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  i\  feut  joindre  une  forte  pro- 
portion relative  de  sanguins  et  feible  de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoraeique  faible,  poids  moyen. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes,  avec  lesquelles  on  a  trouvé  de 
faibles  proportions  relatives  de  très  bonnes,  assez  bonnes  et  médiocres. 

Proportion  nîoyenne  de  diminutions  d'acuité  visuelle,  d'ajournements 
et  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation. 

S6o  Terrassiers  (61). 

Prédominance  du  lymphatisme,  qui  n'a  cependant  pas  dépassé  sa 
proportion  moyenne  relative.  Il  s'y  est  joint  une  proportion  relative- 
ment forte  de  sanguins,  faible  de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  et  poids  forts. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  forts. 

Les  constitutions  bonnes  et  très  bonnes,  qui  ont  dominé^  ont  atteint 
chacune  leur  moyenne  relative  générale.  La  proportion  des  assez  bonnes 
et  des  faibles  est  restée  faible. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle,  d'ajournements  et  d'imper- 
fections constatées  à  rineorporatron. 

Peu  de  radiations. 
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tiT*  Tisserands  (73). 

Prédominance  du  lymphalisme,  qui  n*a  cependant  pas  dépassé  sa 
moyenne  générale.  II  s*y  est  joint  une  faible  proportion  de  sanguins  et 
de  nerveux  ;  les  lymphatiques  sanguins  sont  arrivés  à  leur  maximum. 

Taille,  périmètre  Ihorac.ique  et  poids  moyens. 

Les  constitutions  assez  boiwaes  ont  prédominé  et  ont  atteint  leur  pro- 
portion relative  forte.  On  a  trouvé  que  cette  proportion  était  arrivée, 
pour  les  très  bonnes,  à  la  moyenne  générale,  mais  elle  est  descendue, 
pour  les  bonnes,  au  maximum. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  montré  fort  ;  celui  du  poids, 
faible. 

Peu  de  diminutions  de  Tacuilé  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  consta- 
tées à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières  l'anémie,  les  palpitations, 
les  malformations  ont  été  fréquentes;  les  orteils  en  marteau  ont  atteint 
leur  chiffre  maximum. 

Proportion  moyenne  de  radiations  après  l'incorporation. 

58°  Tonneliers  (64). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  se  sont  ajoutées  des  propor- 
tions relatives  faibles  de  sanguins  et  de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thorucique  faible,  poids  fort. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  s'est  montré  faible;  celui  du 
poids,  moyen. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes  et  très  bonnes,  les  deux  atteignant 
seulement  leur  proportion  moyenne  relative.  La  proportion  des  assez 
bonnes  et  des  médiocres  est  restée  faible. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  d'imperfections  constatées  à 
l'incorporation  et  de  radiations  après  l'incorporation.  Parmi  ces  der- 
nières, la  tuberculose  a  été  le  plus  fréquemment  rencontrée. 

59''  TuiUERS  ET  Briquetiers  (42). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  une  forte  propor- 
tion de  nerveux. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  et  poids  faibles. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  se  sont  montrés 
faibles. 

Les  constitutions  bonnes  ont  été  assez  nombreuses,  sans  cependant 
dépasser  leur  chiffre  moyen  relatif.  Les  très  bonnes  n'ont  pas  été  ren- 
contrées ;  les  assez  bonnes  sont  arrivées  à  la  note  faible. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  forte  d'ajournements,  moyenne  d'imperfections  constatées 
à  l'incorporation  et  de  radiations. 
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60^  TULLISTES  (36). 

La  plupart  des  tempéraments  de  cette  série  ont  été  cotés  mixtes. 
Parmi  les  autres,  le  sanguin  a  prédominé  avec  une  proportion  relative 
forte  ;  le  lymphatique  a  été  peu  rencontré. 

Taille  moyenne,  périmètre  thoracique  minimum,  poids  faible. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  ont  été  faibles. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  dans  une  faible  mesure  et 
sans  dépasser  leur  moyenne  relative.  Pour  les  très  bonnes ,  cette 
moyenne  est  restée  faible  ;  elle  a  été  assez  forte  pour  les  assez  bonnes 
et  les  médiocres. 

Très  peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajournements. 

Proportion  forte  de  radiations  après  l'incorporation.  Elles  ont  été 
dues  aux  affections  du  système  respiratoire  et  du  cœur. 

61°  TYP0GR4PHES  (35). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  une  proportion 
forte  de  nerveux,  faible  de  sanguins. 

Taille,  périmètre  thoracique  et  poids  faibles. 

Les  rapports  du  périmètre  et  du  poids  à  la  taille  sont  restés  faibles. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  dans  la  série,  mais  légère- 
ment et  sans  dépasser  leur  proportion  moyenne  relative  générale.  Par 
contre,  les  médiocres  y  ont  atteint  leur  proportion  maxima.  Peu  de 
très  bonnes. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  moyenne  d'ajournements,  forte  d'imperfections  consta- 
tées à  l'incorporation.  Parmi  ces  dernières,  les  affections  du  système 
respiratoire  et  les  varicocèles  ont  atteint  les'chiffres  les  plus  élevés. 

Proportion  moyenne  de  radiations  après  l'incorporation.  Sur  les 
deux  qui  ont  été  relevées,  on  a  trouvé  une  affection  du  système  respi- 
ratoire et  une  affection  de  la  peau. 

620  Valets  de  chambre  (82). 

Prédominance  du  lymphatisme,  auquel  s'est  jointe  une  faible  pro- 
portion relative  de  sanguins,  moyenne  de  nerveux. 

Taille»  périmètre  thoracique  et  poids  moyens. 

Le  rapport  du  périmètre  à  la  taille  a  été  faible;  celui  du  poids, 
moyen. 

Beaucoup  de  constitutions  bonnes;  proportion  faible  de  très  bonnes 
et  de  celles  d'ordre  inférieur,  sauf  les  médiocres,  qui  sont  arrivées  à 
leur  moyenne  relative. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle  et  d'ajournements. 

Proportion  forte  d'imperfections  constatées  à  l'incorporation.  Les 
varices  et  varicocèles  ont  été  les  plus  souvent  rencontrées*. 

Quantité  moyenne  de  radiations.  Les  adénites  y  ont  atteint  une  pro- 
portion relativement  forte. 
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63f>  YiONiiOfi»  (496). 

Prédominance  du  lympbatisme  ;  mais  les  trois  tempérameftts  princi- 
paux y  ODt  présenté  leur  moyenne  générale  respective. 

Taille,  périmètre  IhoraciqUe  et  poids  moyens. 

Le  rapport  du  périmèlre  à  la  taille  a  été  fort  ;  celui  du  poids,  faible. 

Les  constitutions  bonnes  ont  prédominé  avee  une  forte  proportion 
relative.  Les  autres  variétés  n*ant  offert  que  des  proportioaa  faibles. 

Peu  de  diminutions  de  l'acuité  visuelle. 

Proportion  forte  d'ajoarnements,  moyenne  d*imper€eetiûas  cubS^ 
tées  à  r incorporation  et  de  radiations.  La  tuberculose  a  jooé  le  prin- 
cipal r6Le  parmi  ces  dernières*  Parmi  les  décès,  on  a  remarqué  égale- 
ment la  proportion  élevée  des  méningites. 
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HERNIE  VENTRALE.  —  CTTRE  OPtRATOIRE. 

Par  M.  A.  Ciurpui,  mééeeiD-iii^JAr  (U  4'*  dasM. 

Sch...,  civil  européen,  34  ans,  entré  à  Thôpital  de  Batma  le  7  octobre 
1896.  De  vigoureuse  constitution,  cet  homme  a  de  la  bronebite  ehjro- 
nique  avec  emphysème  et  est  porteur  d'une  hernie  ventrale.  A  ehftqne 
accès  de  toux,  à  chaque  effort,  un  paquet  herniaire,  de  U  grosseur 
d'une  tète  de  fœtus,  fait  issue  k  travers  une  véritable  éve&tration„  sié- 
geant en  dehors  des  muscles  droits,  à  trois  travers  de  doigt  aià-dessus 
et  en  dehors  de  rombilic,  côté  gaoehe. 

L'origijne  de  cette  hernie  est  la  suivante:  en  iSd5,  Seh...  s'était  fail 
opérer  à  Sétif  d*unc  petite  tumeur  (icystc)  de  la  paroi  abdominale, 
siégeant  à  l'endroit  même  de  Téventration  ;  on  voit,  en  effet,  au  centre 
de  la  hernie,  une  cicatrice  de  trois  centimètres  de  longueur  environ, 
dont  le  tissu  est  fort  mince  et  absolument  relâché.  Lorsque  Sch...  ne 
tousse  pas  et  ne  fait  pas  d*efforl,  ia  hernie  se  voit,  mais  fort  petite; 
lorsque  la  contraction  du  diaphragme  se  produit,  la  tumeur  fait  issue 
en  dehors  des  parois  abdominales,  étant  alors,  comme  rous  l'avons 
déjà  dit,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus,  largement  étalée  à  la  base. 
Lorsque  la  contraction  du  diaphragme  ces?e,  la  hernie  se  réduit  d'elle- 
même.  Bref,  tout  travail  est  impossible  à  Sch...;  sa  hernie  ne  faisant 
qu'augmenter,  il  se  fait  hospitaliser  le  7  octobre,  pour  ôtre  débarrassé 
de  son  infirmité. 

En  l'opérant,  notre  but  était  de  rechercher,  si  la  chos»  élait  possible, 
les  fibres  aponévrotiques  dissociées,  de  les  réunir  par  une  forte  snturc 
au  catgut  et  d*enlever  de  la  peau  toute  la  quantité  néoeseaire  povr 
remédier  à  cet  effondrement  limité  des  parois  abdominaJes.  La  hernie 
étant  une  hernie  ventrale,  c'est-à-dire  se  faisant  par  une  large  solutiea 


Digitized  by  VjOOQIC 


HBRMIE  VENTRALE.    CURE   OPéRATOIRS.  39 

ée  continuité  de  la  paroi,  ne  pouvait  avoir  sn  vrai  collet  pérîtonéal 
comparable  à  celui  qui  existe,  lorsque  l'issue  de  l'intestin  se  produit 
par  un  canal  naturel,  forcément  resserré,  étrange,  à  parois  résistanies, 
comme  dans  les  hernies  crurales  ou  inguinales. 

Dans  notre  cas  particulier,  on  pouvait  admettre  qull  ne  serait  peut- 
être  pas  nécessaire  de  supprimer  le  sac  péritonéal,  et  qu'on  pourrait, 
par  suite,  se  dispenser  d'ouvrir  la  séreuse  en  se  contentant  tout  sim^ 
plemcnt  de  remédier  à  Téventration  proprement  dite. 
'  Jusqu'au  13  octobre,  nous  ordonnons  journellement:  eau  de  laurier 
ceri-e,  fO  grammes;  alcoolature  d'aconit,  20  gouttes;  chlorhydrate  de 
morphine,  0»',03;  julep  gommeux,  120  granunes;  tisane  pectorale.  . 
Teinture  d'iode  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine  en  avant  et  en  arrière. 
A  cette  date,  la  toux  du  malade  a  fortement  diminué. 

Le  14  octobre,  Scb...,  ayant  été  purgé  au  préalable^  est  opéré  sous 
le  chloroforme,  toutes  les  précautions  antiseptiques  ayant  été  prises 
de  la  façon  la  plus  miuutieuse.  Incision  parallèle  aux  muselés  droits 
et  ayant  une  étendue  au  moins  égale  au  diamètre  de  la  base  de  la 
tumeur.  Cette  incision  atteint  près  de  10  centimètres.  Nous  entamons 
la  peau  saine  et  le  tissu  cicatriciel  résultant  de  l'ablation  antérieure  du 
kyste  avec  la  plus  grande  précaution.  Immédiatement»  sous  le  véritable 
feuillet  de  cicatrice  très  aminci,  nous  trouvons  le  péritoine,  et  un  péri- 
toine adhérent  aux  couches  superficielles  de  la  tumeur  hernia'rre  sur 
une  large  étendue.  Dans  ces  conditions,  si  nous  voulions  arriver  à  un 
réâuUat  opératoire  appréciable,  il  fallait  libérer  notre  séreuse,  laquelle, 
en  somme,  formait  une  espèce  de  sac  herniaire  irès  large.  Le  péritoine 
est  donc  ouvert  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres;  la  colkretle  de 
la  séreuse  est  armée  d'une  couronne  de  pinces  hémostatiques,  et  alors 
commence  une  dissection  très  laborieuse  et  fort  pénible.  Sur  ces  entre- 
faites, notre  opéré  est  pris  d'accès  de  toux  violents,  presque  continuels, 
et  par  notre  large  ouverture  péritonéale  et  abdominû^,  véritable  lapa- 
rotomie, nombre  d'anses  intestinales  font  issue.  Un  aide^  avec  des 
compresses  bouillies  chaudes,  les  réduit  et  les  maintient  réduites  à 
grand  peine.  Avec  le  bistouri,  les  ciseaux,  les  pinces,  les  doigts,  nous 
continuons  notre  dissection  toujours  difficile  et  interrompue  à  chaque 
instant  par  l'intestin  faisant  hernie.  Nous  avons  libéré  notre  péritoine 
sur  un  rayon  de  près  de  4  centimètres»  étendue  correspondant  aj^roxi- 
mativement  à  la  largeur  de  la  hernie  à  sa  base,  et  nous  constatons 
que  les  adhérences  existent  toujours.  Les  alertes  incessantes  provenant 
de  l'issue  de  l'intestin  se  répétaient  ;  l'opération  avait  déjà  duré  plus 
d'une  heure  et  demie. 

Pensant  que,  si  nous  n'avions  pas  libéré  complètement  la  séreuse, 
nous  pourrions,  au  moins,  avec  la  partie  de  péritoine  libre  dont  nous 
disposions,  diminuer  amplement  ce  qui  constituait  le  sac  de  l'éventra- 
tion,  nous  lions  à  la  soie,  par  deux  nœuds  en  chaîne,  notre  surface  péri- 
tonéale et  nous  réséquons  ce  qui  est  en  dehors  de  la  suture.  Nous  exami- 
nons avec  soin  les  parties  profondes  de  nos  parois  abdominales;  toute 
trace  de  l'aponévrose,  largement  refoulée,  a  disparu.  Nous  sommes 
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donc  obligé  d'enlever  simplement  une  bonne  étendue  de  la  peau  abdo- 
minale très  relâchée. 

La  plaie  qui  en  résulte  est  suturée  par  trots  sutures  profondes  à  la 
soie,  prenant  une  forte  épaisseur  des  tissus  et  douze  sutures  superfi- 
cielles au  crin  de  Florence. 

Pansement  iodoformé,  ouaté  sans  drain;  forte  couche  d'ouate  et  cein- 
ture de  flanelle  bien  serrée. 

U  octobre.  —  T.  :  s.,  37<»2. 

15  octobre,  —  T.  :  m.  37°2;  s.  37«8.  Nuit  un  peu  agitée.  Pouls  60. 
Vomissements  bilieux  réitérés,  attribués  au  chloroforme.  Diète  com- 
plète d'aliments.  200  grammes  de  Banyuls,  eau  de  seltz,  5  pilules 
d'opium  à  Ok',025. 

16  octobre.  —  T.  :  m.  37®4;  s.  37*8.  Lanuita  été  bonne,  quoique  le 
malade  emphysémateux,  comme  il  a  été  dit,  ait  eu  des  quintes  de  toux 
assez  fréquentes.  Le  pouls  bat  à  75.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux  ; 
le  malade  ne  s'en  plaint  nullement.  Pas  de  vomissements.  Diète  d'ali- 
ments. 0,50  de  lait,  vin  de  Banyuls,  200  grammes,  eau  de  seltz,  5  pi- 
lules d'opium  à  0ss025.  Café  édulcoré,  200  grammes;  lavement  laxatif  ; 
une  selle. 

17  octobre-  —  T.  :  m.  37* ;  s.  31^ é.  Nuit  très  bonne;  ventre  souple. 
Même  régime,  même  traitement. 

18  octobre.  —  T.  :  m.  37°;  soir  37*4.  La  nuit  a  été  bonne;  une  selle 
produite  par  un  lavement  laxatif.  Même  régime,  même  traitement  ;  on 
supprime  l'opium. 

19  octobre.  —  T.  :  m.  36<>8;  s.  37.  Nuit  très  bonne.  Demi-portion, 
tapioca,  deux  œufs  en  omelette,  0,20  de  vin  ;  café  édulcoré,  200  grammes. 

20  octobre.  —  T.  :  m.  36*8;  s.  37°2.  Môme  régime,  môme  traite- 
ment; un  lavement  laxatif,  deux  selles. 

21  octobre.  —  T.  :  m.  .36">6;  s.  37*2.  Nuit  bonne.  Môme  régime. 

22  octobre.  —T.  :  m.  36*8;  s.  37*.  Deux  degrés;  20  centilitres  de 
vin  ;  portion  de  café,  200  grammes. 

23  octobre.  —  T.  :  m.  36*8;  s.  37<>2.  Môme  régime. 

24  octobre.  —  T.  :  m.  36*6;  s.  37*.  Même  régime.  Un  lavement 
laxatif;  une  selle. 

25  octobre.  —  Le  pansement  est  refait;  les  sutures  sont  enlevées. 
La  réunion  est  parfaite  et  par  première  intention.  L'ouate  et  le  ban- 
dage de  corps  serré  sont  continués. 

A  cette  date,  du  25  octobre,  le  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri;  nous  le  gardons  néanmoins  à  l'hôpital  et,  lorsque  nous  le 
ferons  sortant,  nous  lui  conseillerons  de  continuer  à  porter  une  cein- 
ture bien  serrée,  quoique  les  parois  abdominales  de  la  région  où  a  eu 
lieu  Téventration  paraissent  être  d'une  résistance  normale. 

Sch...  quitte  l'hôpital  le  22  novembre. 
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ÉTRANGLEMENT  INTERNE  DU  k  UNE  PETITE  HERNIE  INTRÀ- 
ABDOMINALE  (HERNIE  PRO-PËRITONÊALE)  ;  OCCLUSION  IN- 
TESTINALE AIGUË;  SGHOK  PRÉCOCE  ET  PROFOND;  MORT 
NEUF  HEURES  APRÈS  CENTRÉE  A  L  HOPITAL  ;  AUTOPSIE. 

Par  M.  Ghodx,  médecin- major  de  i'*  classe. 

Le  1"  décembre  1896,  le  nommé  Ahmed  ben  Mohamed,  du  3»  régi- 
ment de  tirailleurs  algériens,  -—  homme  vigoureux,  présumé  âgé  de 
32  ans,  dans  sa  douzième  année  de  service,  —  entre  à  Thôpilal  mili- 
taire de  Constaotine,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  avec  un  billet 
d'urgence  portant  la  mention  suivante  :  «  Cystite  aiguc,  avec  rétention 
d'urine  ». 

Le  médecin  de  garde  le  voit  aussitôt,  constate  par  le  cathétérisme 
que  la  vessie  est  vide,  et,  devant  les  plaintes  du  malade  qui  accuse  de 
Tendolorissement  de  tout  Tabdomen  et  un  profond  sentiment  de  refroi- 
dissement, le  fait  réchauffer,  pratique  une  injection  hypodermique 
d'éther  et  prescrit  quelques  gorgées  de  lait. 

Arrivé  peu  de  temps  après,  nous  trouvons  cet  homme  dans  l'état 
suivant  :  des  vomissements  alimentaires  mêlés  de  liquide  biliaire  ont 
apparu,  rares  toutefois  et  peu  abondants  ;  le  malade,  tourmenté  par 
une  soif  intense,  absorbe,  sous  nos  yeux,  plusieurs  petites  tasses  de 
lait  glacé  et  ne  les  rejette  pas,  malgré  quelques  hoquets  et  un  état 
nauséeux  évident  ;  mais  l'altération  de  ses  traits  et  son  faciès  grippé 
lui  donnent  une  physionomie  étrange  ;  Talgidité  est  flagrante  au  nez, 
aux  oreilles  et  aux  extrémités,  cyanosées  et  livides  ;  le  pouls  est  petit, 
filant,  difficile  à  compter  ;  la  respiration,  très  accélérée,  peut  à  peine 
se  mesurer  ;  Tanurie  est  complète. 

Nous  vérifions  à  notre  tour  la  vacuité  de  la  vessie  ;  nous  nous  assu- 
rons de  l'état  des  anneaux  inguinaux  et  cruraux,  que  nous  trouvons 
libres,  tous  quatre,  sans  trace  de  hernies. 

Le  ventre,  peu  tendu,  douloureux  dans  toute  son  étendue,  ne  révèle 
aucun  point  où  la  sensibilité  soit  plus  particulièrement  exaltée  par  les 
pressions  méthodiques  que  nous  y  exerçons  successivement.  Pour 
rechercher  le  globe  vésical,  nous  avons  pu,  sans  éveiller  de  douleur 
vive,  déprimer  profondément  la  paroi  abdominale. 

Le  malade  n'accuse  pas  davantage  de  foyers  de  douleurs  spontanées  ; 
promenant  sa  main  sur  tout  son  abdomen,  du  creux  épigastrique  au 
pubis,  et,  de  l'une  à  l'autre  des  deux  épines  iliaques,  il  y  signale  par- 
tout la  même  intensité  douloureuse,  diffuse,  dont  il  ne  peut  localiser 
le  centre. 

Interrogé  sur  son  passé  pathologique  dans  ces  derniers  jours,  notre 
blessé  fait  remonter  le  début  de  ses  douleurs  abdominales  à  la  veille  : 
deux  vomissements,  une  garde-robe  seraient  survenus  pendant  cette 
première  journée  ;  le  matin  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  dit  n'avoir  eu 
qu'un  vomissement  ;  mais,  depuis  la  veille,  un  état  nauséeux  assez 
accentué  a  persisté,  sans  rémission. 


Digitized  by  VjOOQIC 


62  ÉTRANGLEUJINT   INTmiS 

En  présence  de  l*extrême  gravité  des  accidents  actuels  et  de  rimmi- 
nence  d'une  issue  funeste,  je  prends  le  conseil  de  M.  le  médeeiti  dief, 
et  après  avoir,  avec  lui,  envisagé  et  discuté  toutes  les  éwaslualités 
posées,  nous  estimons,  Tun  et  Tautre  —  nous  basant,  d^aèord^  sur 
notre  incertitude  absolue  du  siège  de  l'occlusion  intestinale  pnésiMnée» 
mais  non  établie;  étant  donnée,  d'autre  part,  la  possibilité  de  l'exis- 
tence d'une  simple  péritonite  (le  malade,  loin  de  présenter  l'hypo- 
thermie habituelle  dans  l'occlusion,  avait  une  tempéralure  de  38°  5)  ; 
enfin  et  surtout,  prenant  en  considération  l'imminence  constante  d'une 
syncope  -cardiaque,  — nous  estimons,  dis-je,  qu'une  intervention  opéra- 
toire, tentée  à  ce  moment,  ne  pourrait  qu'ajouter  au  péril  déjà  si  me- 
naçant, et  nous  jugeons  plus  sage  de  la  diflérer  jusqu'au  relèvement  de 
l'étal  général,  que  nous  espérions  encore  possible. 

Notre  thérapeutique  se  borne  donc  à  essayer  de  tirer  notre  malade 
de  l'état  de  dépression  vitale  où  il  se  trouve  et  qui,  visiblement,  s'ac- 
croît d'instant  en  instant  (injections  hypodermiques  de  caféine  et 
d'éther,  etc.)  ;  à  le  réchauffer  ;  à  modérer  l'exagération  des  mouve- 
ments péristaltiques  intestinaux  et  la  douleur  (injections  hypoder- 
miques de  morphine)  ;  mais,  malgré  tous  les  efforts  farts  dans  ce  sens, 
nous  assistons  à  l'aggravation  rapide  des  symptômes  mentionnés  plus 
haut  et  qui  emportent  notre  malade,  à  sept  heures  et  demie  du  soir, 
sans  que  son  état  général  se  soit,  à  aucun  moment,  assez  amélioré^ 
pour  permettre  «ne  intervention  chirurgicale. 

V autopsie  est  pratiquée  ie  surlendemain  matin,  3  décembre^  à  huit 
heures  et  demie  du  matin,  en  présence  de  M.  le  directeur  du  Service 
de  Santé  et  de  M.  le  médecin  chef. 

A)  Aspea  exièriewr,  —  La  rigidité  cadavérique  est  encore  complète  ; 
de  larges  plaques  ecchymotiques  occupent  les  points  déclives  du  troac 
et  la  partie  interne  des  cuisses.  La  face  a  conservé  son  Aspect  grippé 
du  vivant  :  les  yeux  sont  fortement  e&cavés  ;  aucun  liquide  ne  sort  par 
les  orifices  naturels. 

B)  Abdomen.  —  Peu  ballonné  ;  il  préseole,  dans  toute  son  étendue, 
une  coloration  bleu  verdAtre. 

Une  longue  incision  verticale,  menée  depuis  la  fourchette  sternale 
jusqu'au  pubis  et  complétée,  à  ce  niveau,  par  une  branche  horizontale 
bilatérale,  permet  le  libre  examen  des  viscères  abdominaux  : 

a)  La  caoité  pérUanéale  renferme  un  litre  et  demi  environ  d'un  liquide 
clair  citrin,  qui  occupe  ses  parties  déclives. 

b)  Le  grand  épiploon,  sans  modifications  de  sa  vascularisation,  sans 
adhérences  avec  l'intestin  ou  la  paroi  abdominale,  est  normal. 

c)  ^intestin  grêle,  modérément  distendu  par  les  gaz,  est  d'une  colo- 
ration ardoisée  uniforme  dans  ses  parties  actuellement  à  découvert.  Il 
ne  présente  aucune  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal,  ni  aocun 
exsudât  :  pas  de  traces  de  péritonite. 

d)  Le  gro$  inteetin  parait  vide  et  rétracté. 

e)  L'examen  dee  orifices  internes  des  canaux  inguinaux  ne  décèle 
aucun  point  hernie  ;  mais,  dans  cette  exploration,  notre  atleniion  est 
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attirée  par  une  coloration  rouge  vineuse  de  Tintestin  grêle  au  niveau 
de  son  abouchement  dans  le  cœcum  ;  cette  coloration  tranche  nettement 
sur  la  teinte  gris  de  fer  du  reste. 

f)  Portienier minute  de  l* iléon,  —  Réclinant  alors  légèrement  à  gauclie 
le  pa^iuet  intestinal,  pour  explorer  à  découvert  la  portion  terminale  de 
riléon,  nous  coiistatons  que,  à  quelques  centimètres  en  amont  du  cœcum, 
•M  voit  rintestin  grêle  plongé  dans  une  petite  cavité  en  forme  de  sac 
herniaire,  pour  en  ressortir  exactement  au  moment  où  il  se  jette  dans 
le  gros  intestin  :  au  point  même  de  ce  confluent,  on  aperçoit  deux 
ganglions  mésentériques,  volHmineax,  indorés. 

Essayant,  par  des  tractions  légères,  d'extraire  Vanse  herniée,  nous 
sommes  arrêté  par  la  résistance  considérable  qu'oppose  Tagent  de 
l'étranglement;  cette  résistance  est  telle,  que  nous  redouterions  une 
déchirure  de  l'inleslin  en  insistant;  ce  n*est  qu'après  débridement, 
que  nous  pouvons  libérer  une  longueur  de  quinze  centimètres  environ 
d'intestin  grêle,  à  peu  près  vide  de  matières,  mais  à  parois  rouges  et 
tuméfiées.  L'empreinte  de  la  striction  circulaire  s'y  dessine,  sur  le  fond 
congestionné,  sous  forme  d'un  liséré  blanchâtre,  absolument  ischémie. 

Quant  au  sac  piriforme,  qui  contenait  l'anse  étrangide,  il  est  creusé 
aux  dépens  du  péritoine  pariétal  et  se  développe,  sur  une  hauteur  de 
deux  travers  de  doigt  environ,  dans  le  tissu  cellulaire  prépéritonéaL 
^  Son  fond  est  distant  de  trois  à  quatre  centimètres  de  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal.  —  Son  collet,  dur,  inextensible,  a  un  diamètre  d'un 
centimètre  et  demi  environ.  —  Sa  paroi  interne,  qu'on  met  à  nu  en  le 
retournant  comme  un  doigt  de  gant,  est  lisse,  sans  traces  d'exsudals, 
sauf  à  sa  partie  déclive,  où  Ton  rencontre  des  adhérences  récentes  et 
saignantes,  qui  ont  dû  être  arrachées  .pour  pouvoir  retirer  l'intestin.  — 
Sa  face  externe  n'a,  avec  les  éléments  du  cordon,  que  des  relations  de 
voisinage  et  ne  s'j  rattache  que  par  du  tissu  conjonctif  facilement 
déchirable. 

Examiné  par  sa  face  muqueuse,  l'intestin  étranglé  offre  des  lésions 
représentées,  au  niveau  de  l'étranglement,  par  une  desquamation  des 
couches  épithéliales  superficielles  et  par  une  infiltration  sanguine  dans 
l'épaisseur  des  couches  musculeuse  et  muqueuse.  En  aucun  endroit, 
nous  ne  constatons  de  parties  sphacélées. 

Le  reste  de  l'intestin  grêle  contient,  en  petite  quantité,  des  matières 
fécales  très  diluées,  de  couleur  chocolat. 

g)  Dans  le  gros  intestin,  on  ne  trouve  que  quelques  matières  fécales 
molles  ;  ses  parois  sont  fortement  rétractées. 

h)  VestomaCy  dilaté,  est  rempli  de  matières  alimentaires  mal  digé- 
rées, de  coloration  café  au  lait,  sans  odeur  fécaloïde. 

L'examen  des  autres  organes  abdominaux  ne  révèle  aucune  lésion 
de  quelque  importance. 

La  veme  eêi  <vide,  pétractée  âerrîèpe  le  pubis  ;  elle  présente  à  peine 
le  volume  d'une  .grosse  noix;  ses  parois  sont  ecoolëes  ^t  sa'cavité  est 
fllMolument  virtuelle.  Son  ouverture  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement 
«ée liquide;  sa  muqueuse  est  absolument  saine. 
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Les  reins  sont  normaux,  pesant  180  grammes  chacun  ;  les  uretères  y 
simples,  n*ont  aucune  altération. 

Le  foiêy  hypertrophié,  pèse  1850  grammes.  Sa  section  ne  donne  lieu 
à  aucune  constatation  digne  d*être  notée,  pas  plus  que  Texamen  de  la 
vésicule  biliaire,  remplie  d'une  liquide  noir  verdàtre,  et  qui  dépasse  le 
bord  du  foie  de  deux  centimètres  environ. 

La  rate,  volumineuse,  pèse  580  grammes  ;  à  sa  coupe,  on  ne  con- 
state ni  altération  macroscopique  ni  infarctus.  —  Cette  double  hyper- 
trophie se  rattache  vraisemblablement  au  long  séjour  fait  par  cet 
homme  à  Madagascar  (février  1895  —  15  août  1896). 

C)  Cavité  thoraeique.  —  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  les 
poumont  paraissent  libres  dans  la  cavité  pleurale  :  aucune  adhérence 
de  leur  face  antérieure  et  de  la  plèvre  pariétale.  Mais,  en  essayant  de 
les  enlever,  on  constate  que  le  gauche  est  adhérent  à  la  colonne  ver- 
tébrale dans  toute  sa  partie  inféro- interne;  la  partie  restante,  libre, 
baigne  dans  environ  230  grammes  d'un  liquide  purulent  accumulé  à 
Tangle  costo-diaphragmalique,  et  dans  lequel  l'examen  microscopique, 
pratiqué  sur-le-champ,  fait  voir,  entre  de  nombreux  globules  rouges 
et  blancs,  des  quantités  considérables  de  bactérium  coli,  à  l'état  de 
pureté. 

Des  adhérences  du  même  genre  sont  rencontrées  à  la  base  du  pou- 
mon droit;  mais  la  plèvre,  de  ce  côté,  est  nette  de  tout  épanchement. 

A  la  section,  les  deux  poumons  présentent,  surtout  dans  les  lobes 
inférieurs,  une  congestion  intense,  et  donnent  issue  à  un  liquide  noi- 
râtre, spumeux  ;  les  fragments  projetés  dans  l'eau  surnagent  à  sa 
surface. 

Le  gauche  pèse  525  grammes  ;  le  droit,  480  grammes. 

L'examen  du  cœur  et  du  péricarde  ne  décèle  rien  d'anormal. 

Le  péricarde  n*a  ni  adhérences  ni  liquide  dans  sa  cavité. 

Le  cœur,  du  poids  de  270  grammes,  est  sain.  Le  ventricule  gauche 
est  vide;  le  droit  contient  un  volumineux  caillot  cruorique  qui  se  pro- 
longe dans  l'oreillette  correspondante  à  travers  la  Iricuspide. 

Les  orifices  auriculo-vcntriculaire  et  aorlique  sont  intacts. 

D)  Cavité  crânienne,  —  L'ouverture  du  crâne,  faite  par  une  section 
horizontale  de  la  boite  osseuse,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  des 
conduits  auditifs,  non  plus  que  l'incision  de  la.dure-mèrc  et  les  coupes 
méthodiques  de  l'encéphale,  ne  donnent  lieu  à  aucune  constatation  de 
quelque  intérêt  dans  l'espèce. 

En  présence  des  lésions  révélées  par  Taulopsie,  il  devenait 
facile  de  reconstituer  Thisloire  des  accidents  auxquels  notre 
malade  avait  si  brusquement  succombé;  c'était,  évidemment,  à 
une  occlusion  intestinale  aiguë,  amenée  par  Tétranglement  de 
la  hernie  intra-abdominale  dont  il  était  porteur. 

La  grande  rapidité  de  l'évolution  de  ces  accidents  —  consti- 
tués, au  total,  par  Texplosion  de  phénomènes  réflexes,  non  seu- 
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lement  sur  le  sympathique  abdominal,  mais  encore  sur  le 
bulbe,  d'où  Tétat  de  schok  extrême  présenté  de  bonne  heure 
par  le  malade  —  se  rattache,  pensons-nous,  à  cette  double  cir- 
constance que  la  constriction  intestinale,  au  niveau  du  collet  du 
sac,  était  des  plus  serrées  et  qu'ensuite,  s'exerçant  sur  Tansc 
intestinale  seule  (le  peu  de  longueur  de  celle-ci  faisant  que  le 
mésentère  avait  peu  ou  pas  pénétré  dans  le  sac),  elle  repré- 
sentait, ea  somme,  une  sorte  de  «  pincement  latéral  »  de  l'in- 
testin :  or,  on  sait  que,  dans  les  étranglements  de  ce  genre,  la 
terminaison  prend,  souvent,  une  allure  foudroyante. 

Quant  à  l'explication  pathogénique  de  la  pleurésie  purulente 
déjà  réalisée,  ainsi  qu'à  sa  part  d'influence  dans  la  marche  des 
accidents,  nous  en  dirons  quelques  mots  plus  loin. 

Au  préalable,  la  question  de  Vétiologie  de  notre  hernie  intra- 
abdominale  doit  nous  arrêter  un  instant. 
Sur  ce  point,  deux  hypothèses  nous  semblent  plausibles  : 

a)  Ou  bien  elle  s'était  produite  dans  un  diverticule  péritonéal, 
résultant  d'une  anomalie  congénitale  et  constituant  une  sorte 
de  sac  disposé  d'avance  pour  recevoir  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  d'intestin  (hernie  de  Rieux-FoUin)  ; 

b)  Ou  bien  le  diverticule  péritonéal  que  nous  avons  rencontré 
n'était  autre  chose  qu'un  sac  herniaire  primitivement  extérieur 
et  refoulé,  depuis  longtemps  peut-être,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, auquel  cas  nous  aurions  eu  affaire  à  cette  variété  de  her- 
nie connue  sous  le  nom  de  :  «  hernie  pro-péritonéale  ». 

Malgré  l'absence  de  toute  trace  de  hernie  antérieure,  con- 
statée, du  vivant  du  sujet,  par  l'examen  des  téguments  externes 
exempts  de  toute  empreinte  de  bandage,  et  à  l'autopsie  par  la 
large  dissection  du  canal  inguinal  ;  malgré  la  distance  consi- 
dérable (de  3  centimètres  environ),  qui  séparait  le  fond  de 
notre  sac  inlra-abdominal  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal, 
et  le  manque  absolu  de  toute  connexion  ou  de  toute  communi- 
cation entre  ces  deux  parties,  nous  pensâmes  à  aller  rechercher, 
dans  les  registres  d'incorporation  du  régiment  de  notre  hernie, 
les  éléments  de  son  histoire  médicale,  dans  l'espérance  d'y 
trouver  peut-être  de  quoi  élucider  un  peu  la  genèse  de  la  hernie 
révélée  à  l'autopsie,  et  voici  ce  que  nous  y  découvrîmes  : 

Au  commencement  de  l'année  1891,  cet  homme,  alors  dans 
sa  sixième  année  de  service,  avait  été  pourvu  d'un  bandage  her- 
niaire droit,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  notre  hernie  interne. 
Depuis  cette  époque  —  c'est-à-dire  depuis  six  ans  —  aucune 
autre  trace  de  cette  lésion  sur  les  registres  du  corps  ;  aucune 
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délivrance  nouvelle  de  bandage.  Désigné,  en  janvier  1895,  pour 
faire  partie  du  régiment  d'Algérie  envoyé  à  Madagascar,  il  n'a 
rien  présenté  d'anormal  à  la  visite  médicale  passée  à  Toccasion 
de  cette  expédition,  et  il  a  pu  suffire  à  toute  la  durée  de  la  cam- 
pagne; il  est  monté  jusqu'à  Tananarive,  d'où  il  n'est  revenu, 
avec  son  bataillon,  qu'en  août  1896. 

Malgré  l'absence  de  renseignements  précis  et  suivis  sur  l'his- 
toire de  la  hernie  inguinale  droite  de  1891  —  ou  plutôt  en 
raison  même  dé  celle  absence,  —  il  ne  nous  paraît  pas  irra- 
tionnel d'admettre  que  notre  sac  intra-abdominal  de  1895  n'était 
autre  chose  que  celui  observé,  en  1891,  dans  le  canal  inguinal, 
ou  peut-être  seulement  à  son  anneau  interne,  mais  ayant,  depuis, 
repris  droit  de  domicile  dans  le  ventre,  en  un  mot,  que  notre 
hernie  étranglée  était  une  hernie  pro-péritonéale. 

Le  second  fait  intéressant,  dans  l'autopsie  de  notre  malade, 
a  été  la  découverte,  dans  sa  plèvre  gauche,  de  250  grammes  de 
liquide  purulent  extrêmement  riche  en  bactérium  coli,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  relaté.  Cette  dissémination  dans  tout  un 
organisme  du  colibacille  —  trouvé  également,  cela  va  de  soi, 
et  en  proportion  élevée,  dans  le  liquide  du  péritoine  —  nous 
donne  la  raison  du  phénomène,  si  marqué  et  si  précoce,  du 
refroidissement  de  notre  malade;  on  sait,  en  effet,  qu'un  des 
symptômes  les  plus  rapides  de  l'infection  coli-bacillaire  du 
péritoine,  c'est  précisément  le  refroidissement. 

Quant  à  la  façon  dont  ces  micro-organismes,  partis  de  l'in- 
testin, ont  pu  se  disséminer  aussi  rapidement  jusque  dans  la 
plèvre,  on  sait,  depuis  la  communication  de  M.  Clado  au  Congrès 
de  chirurgie  française  de  1889,  qu'il  est  possible  de  suivre 
lenr  migration  à  travers  les  parois  des  portions  d'intestin  pla- 
cées au-dessus  de  Tétranglement,  et  leur  développement  dans 
la  cavité  péritonéale  ;  qu'on  a  pu  assister  ensuite  à  leur  entrée 
dans  la  circulation,  qui  les  porte  dans  les  différents  organes  : 
poumons,  reins,  etc.,  et  que  leur  accumulation  dans  ces  organes 
est  en  rapport  direct  avec  la  prolongation  de  l'étranglement.  — 
Ranvier,  d*autre  part,  en  démontrant  l'existence  des  «  puits 
lymphatiques  »  du  diaphragme,  c'est-à-dire  l'existence  de  com- 
munications directes  entre  les  lymphatiques  du  centre  phrénique 
d'une  part,  et  les  séreuses  péritonéale  et  pleurale  de  l'autre,  a 
donné,  du  mécanisme  de  la  pleurésie  coli-bacillaire,  une  inter- 
prétation pathogénique  absolument  probante. 

Dans  tous  les  cas,  l'intensité  du  développement,  chez  notre 
malade,  des  lésions  pleurales  —  qui  n'a  été  que  l'expression 


Digitized  by  VjOOQIC 


COUP   DE    PIED    DE   CHEVAL    DE   LA    RÉGION    HÉPATIQUE.         67 

clinique  du  degré  de  virulence  du  bacille  transporté  dans  les 
organes  thoraciques  —  peut  expliquer,  elle  aussi,  la  rapidité  de 
l'issue  funeste,  à  laquelle  ces  lésions  ont  vraisemblablement 
contribué  pour  une  certaine  part. 

Entin,  et  quelque  virulence  qu'on  suppose  à  notre  bactérie 
herniaire,  il  semble  que  les  accidents  pleuro-pulmonaires  obser- 
vés ne  peuvent  impliquer  une  date  moindre  de  quarante-huit 
heures  pour  le  début  tout  à  fait  initial  de  l'étranglement. 

Les  obscurités  et  les  incertitudes  cliniques  une  fois  dissipées 
au  grand  jour  de  l'autopsie,  les  indications  thérapeutiques 
devenaient  évidentes,  lumineuses.  Il  eût  fallu  laparotomiser 
notre  malade  et  courir  sus  à  l'obstacle;  et  cela  en  dépit  de  son 
état  général  plus  que  précaire,  c^ir  c'était  là  son  unique  chance 
de  salut.  En  réduisant  l'opération  à  son  minimum  de  temps,  en 
étant  assez  heureux  pour  arriver  sur  le  siège  de  Tétranglement, 
dès  l'ouverture  médiane  du  ventre,-  malgré  l'absence  de  points 
de  direction  pour  les  investigations,  malgré  son  siège  très 
excentrique  par  rapport  à  l'incision  ombilico-pubienne —  il 
était  peut-être  possible  de  le  sauver.  Les  lésions  pleuro-pulmo- 
naires eussent  vraisemblablement  rétrogradé  dès  la  levée  de 
l'obstacle  herniaire,  c'est-à-dire  dès  la  cessation  de  l'arrivée, 
dans  le  torrent  circulatoire,  des  coli-bacilles  que  l'intestin  y 
déversait  depuis  deux  jours  :  la  phagocytose  eût  eu  raison,  pro- 
bablement, de  ceux  déjà  immobilisés. 

Telle  est,  après  la  lettre,  la  conclusion  pratique  que  nous 
devons  tirer  de  notre  fait  clinique. 

Mais  nous  avons  dit,  plus  haut,  nos  perplexités  au  lit  du 
malade  (difficulté  du  diagnostic  différentiel  entre  la  péritonite 
et  Tocclusion  intestinale),  et  finalement  notre  décision,  ainsi 
que  les  raisons,  longuement  prises,  qui  l'avaient  {ficlée. 


COUP  DE  PIED  DE  CHEVAL  DE  LA  RÉGION  HÉPATIQUE; 
PLAIE  DU  FOIE  PAR  ÉCLATEMENT;  HÉMORRAGIE  INTRA- 
PÉRITONÉALE;  MORT  69  HEURES  APRÈS  L'ACCIDENT. 

Par  M.  Badr,  médecio-major  de  2*  classe. 

Le  14  juillet,  à  3  heures  après-midi,  le  nommé  C...,  cavalier  au 
8*  régiment  de  cuirassiers,  menait  deux  chevaux  à  l'abreuvoir;  un  de 
ses  chevaux  voulut  mordre,  à  la  croupe,  un  cheval  déjà  en  train  de 
boire;  celui-ci  se  mit  à  ruer  et  atteignit  C...  à  la  distance  de  i°*,S0. 
Le  coup  porta  au  côté  droit  du  thorax,  un  peu  au-dessus  du  rebord  des 
fausses  côtes;  G...  tomba  à  la  renverse  et  perdit  connaissance  pendant 
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une  minute  environ.  H  fut  relevé  et  put,  aidé  de  deux  camarades,  se 
rendre  à  Tinûrmcrie  régimentaire,  distante  de  200  mètres. 

Le  médecin  de  service,  le  médecin  aide-major  M.  Laval,  fut  pré- 
venu et  arriva  trois  quarts  d'heure  environ  après  Taccident. 

11  trouva  C...  étendu  sur  un  lit,  le  faciès  un  peu  pâle,  sans  que  les 
traits  fussent  tirés,  l'intelligence  lucide,  répondant  parfaitement  à 
toutes  les  questions. 

Il  se  plaignait  de  ressentir  une  douleur  assez  forte  dans  la  région  de 
rhypocondre  droit;  mais  cette  douleur,  à  son  dire,  était  très  suppor- 
table et  ne  prenait  un  caractère  plus  aigu  que  dans  les  mouvements 
du  tronc.  Pas  d'irradiations  douloureuses  en  dehors  de  la  région  con- 
tusionnée, mais  gêne  légère  dans  les  mouvements  inspiratoires;  pas  de 
nausées  ni  de  vomissements. 

L'examen  objectif  montrait  l'empreinte  laissée  par  le  fer,  sous  forme 
de  légères  ecchymoses,  le  point  extrême  de  la  couverture  du  fer  se 
trouvant  à  deux  travers  de  doigts  du  rebord  des  fausses  côtes,  à  10 
centimètres  environ  de  la  ligne  médiane,  les  branches  remontant  obli- 
quement en  dehors. 

On  ne  constatait  aucun  gonflement  des  téguments,  la  palpation  ne 
révélait  qu'une  douleur  modérée,  particulièrement  aux  points  des  côtes 
touchés  par  le  fer;  il  n'y  avait  pas  de  signe  de  fracture.  A  la  percus- 
sion, rien  d'anormal  du  côté  du  poumon  ni  du  foie.  A  l'auscultation, 
murmure  respiratoire  normal;  aucune  douleur  dans  l'abdomen,  ni 
spontanée,  ni  à  la  pression. 

Pouls  régulier,  plein  et  fort;  90  pulsations;!.  37°.  Urines  faciles  et 
claires.  Pas  d'envie  d'aller  à  la  garde-robe.  Le  blessé  ne  demandait 
qu'à  rester  couché  et  à  se  reposer. 

Reçu  en  observation  à  l'infirmerie  il  fut  mis  à  la  diète  absolue,  sans 
aliments  ni  boissons  ;  compresses  résolutives  d'eau  blanche  et  d'alcool 
camphré. 

La  nuit  fut  assez  bonne,  le  blessé  dormit  d'un  profond  sommeil,  qui 
commença  aussitôt  après  le  départ  de  M.  Laval. 

Vers  le  matin  il  fut  agité  et  remua  beaucoup  dans  son  lit. 

Le  i5  juillor,  à  7  heures  du  matin,  nous  trouvons  C...  dans  une 
situation  bien  différente  de  celle  de  la  veille.  En  approchant  de  lui 
nous  sommes  frappés  de  son  faciès  pâle,  de  ses  traits  tirés. 

La  respiration  est  haletante;  cette  gêne  de  la  respiration  est  du  reste 
la  seule  impression  douloureuse  qu'accuse  le  blessé.  Le  pouls  est  petit, 
rapide,  90,  la  température  37°  6. 

Les  ecchymoses  se  dessinent  assez  nettement  dans  la  région  thora- 
cique  antérieure,  à  droite;  l'endroit  contusionné  est  à  peine  sensible. 
Le  bas-ventre  est  gonflé  et,  sans  être  douloureuse  la  pression  est  désa- 
gréable; légère  matité  à  la  percussion,  mais  on  ne  perçoit  pas  la  sen- 
sation d'un  liquide  épanché. 

La  région  du  foie  est  un  peu  sensible,  mais  n'est  pas  douloureuse, 
ni  spontanément,  ni  à  la  percussion. 

Du  côté  des  organes  respiratoires  nous  ne  trouvons  rien  d'anormal 
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ni  à  la  percussion,  ni  à  l'auscultation ,  pratiquées  avec  les  plus  grandes 
précautions. 

Depuis  la  veille  il  n'y  a  plus  eu  émission  d*urine,  ni  envie  d'aller  à 
la  garde-robe.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  La  langue  est  un 
peu  blanche,  saburrale. 

Diagnostic  :  «  Péritonite  traumatique  due  à  un  épanchement  san- 
guin, causé  par  une  lésion  du  foie  ou  des  organes  voisins  ».  Nous 
envoyons  C...  à  l'hôpital. 

Le* transport  (1800  mètres)  se  fit  avec  prudence  et  ne  parut  pas  fati- 
guer le  blessé.  Nous  le  suivons  à  l'hôpital,  où  nous  instituons  le  trai- 
tement :  diète  absolue,  glace  à  l'intérieur,  compresses  froides  sur  le 
ventre,  potion  avec  5  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 

Nous  revoyons  G...  à  2  heures,  à  5  heures  et  à  8  heures;  le  gonfle- 
ment du  bas-ventre  augmente  sensiblement;  pas  de  douleur,  la  gène 
de  la  respiration  persiste. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robe,  mais  un  sentiment  de  pesanteur  à 
l'anus  gêne  beaucoup  le  blessé,  qui  demande  à  plusieurs  reprises  le 
bassin.  Les  urines  sont  rares,  mais  assez  claires.  Pas  de  nausées.  T. 
38»  7. 

16  juillet  à  1  heures.  ~  Le  blessé  a  passé  une  mauvaise  nuit;  il  s'est 
beaucoup  agité;  il  a  un  peu  rêvassé.  T.  38*5. 

Les  traits  sont  plus  tirés.  Le  gonflement  du  ventre  a  augmenté  en- 
core, mais  il  n*y  a  pas  eu  de  douleurs.  L'intelligence  est  conservée.  Le 
malade  déclare  se  trouver  mieux  que  la  veille. 

Mêmes  prescriptions  que  la  veille,  plus  1  gramme  de  sulfate  de  qui- 
nine avec  un  peu  d'eau  glacée. 

La  journée  se  passe  bien;  l'opium  agit  sur  le  blessé,  qui  reste  as- 
soupi pendant  presque  toute  la  journée.  Vers  le  soir  un  peu  de  subdéli- 
rium,  mais  en  notre  présence  G...  a  toute  sa  connaissance  et  nous  cause. 

11  y  a  eu  une  garde-robe  :  matières  jaunâtres,  demi-molles,  peu 
abondantes;  le  sentiment  de  pesanteur  à  l'anus  a  disparu  pour  faire 
place  à  des  sensations  pénibles  de  gêne  dans  les  flancs,  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche. 

Les  urines  sont  rares  et  très  colorées.  T.  38*8.  Pouls  petit  =  100. 

Rien  à  l'auscultatioti  des  poumons  et  du  cœur. 

il  juillet.  —  Le  blessé  a  bien  dormi,  T.  38*7,  pouls  presque  fili- 
forme. Les  traits  sont  tirés,  la  face  est  couverte  d'une  sueur  froide,  les 
extrémités  se  refroidissent.  Le  ventre  est  ballonné,  mais  peu  sensible. 
L'intelligence  est  conservée  et  G...  peut  causer  avec  son  père  qui  était 
arrivé,  à  la  suite  d'une  dépêche  le  prévenant  de  l'état  de  son  fils. 

Vers  midi,  l'agonie  commence  et  G...  s'éteint  doucement  sans  souf- 
france. 

Autofuie.  —  L'autopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort, 
nous  donne  les  résultats  suivants  : 

Thorax.  —  La  région  thoracique,  où  a  porte  le  coup,  présente  des 
suffusions  sanguines  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les 
muscles  intercostaux  et  dans  les  épanouissements  du  grand  dentelé. 


Digitized  by  VjOOQIC 


70 


COUP  DE  PIED  du:  cheval 


V,  B.  Vt•^icule  biliaira. 
P.  H.  Plaie  hépatique. 

L'empreinte  du  fer  est  marquée  ea 

poiDliiMe. 
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Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  légèrement  congestionné.  La 
portion  supérieure  du  diaphragme,  recouverte  par  ce  lobe,  offre  quel- 
ques ecchymoses  visibles,  également,  à  la  face  inférieure. 

Le  cœur  est  vide  de  sang,  normal. 

Cavité  abdominale.  —  L*abdomen  est  très  distendu. 

Nous  pratiquons,  à  droite,  à  4  centimètres  environ  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes,  une  incision  curviligne,  longue  de  12  à  15 
centimètres,  représentant  en  quelque  sorte  Tincision  que  nous  eussions 
faite,  si  nous  avions  pu  intervenir  chirurgicalement. 

Nous  arrivons  sur  le  péritoine  ;  en  y  faisant  une  petite  boutonnière 
pour  passer  la  sonde  cannelée,  il  s'échappe  un  jet  de  sang  à  une  hau- 
teur de  ±0  centimètres  à  peu  près. 

Il  s'écoule  ainsi  un  demi-litre  de  sang  noirâtre,  décomposé;  en  pres- 
sant sur  les  parois  abdominales  nous  faisons  jaillir  une  nouvelle  quan- 
tité de  sang  au  moins  égale  à  la  première. 

Nous  incisons  alors  les  parois  abdominales  le  long  de  la  ligne 
blanche  et  nous  voyons,  par  une  ponction  péritonéale  faite  au  niveau 
du  bassin,  s'écouler  près  de  deux  litres  de  sang. 

La  cavité  abdominale  renfermait  donc,  à  peu  près,  trois  litres  de 
sang. 

Après  nous  être  débarrassés  de  ce  liquide,  en  rabattant  les  deux  lam- 
beaux des  parois,  nous  voyons  que  : 

i''  Le  péritoine  est  littéralement  infiltré  de  sang; 

2°  Les  anses  intestinales  nagent  dans  le  sang  et  sont  tapissées  de 
caillots  plus  ou  moins  volumineux,  dont  certains  sont  déjà  en  voie 
d'organisation,  dans  la  région  pelvienne; 

3®  Les  organes  du  bassin  et  du  côté  droit  de  Tabdomen  ne  présentent 
rien  de  particulier; 

A^  La  portion  d'intestin  grêle  et  celle  du  côlon  transverse  en  contact 
avec  la  face  inférieure  du  foie  offrent  quelques  ecchymoses^  Le  duodé- 
num dans  son  segment  pylorique  et  le  pancréas  présentent  également 
des  suffusions  sanguines. 

Pour  en  terminer  avec  ces  lésions  secondaires  d'irradiation,  disons 
que  le  rein  droit,  dont  la  capsule  surrénale  et  l'enveloppe  fibreuse  sont 
gorgées  de  sang,  est  le  siège  de  quelques  ecchymoses  sur  sa  surface. 
A  la  coupe,  le  parenchyme  parait  normal. 

Quant  au  foie  il  présente,  sur  la  face  supérieure  de  son  lobe  droit, 
une  plaie  qui,  partant  du  point  culminant  de  la  portion  convexe  de  la 
sixième  côte,  se  dirige  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en 
bas,  pour  atteindre  une  région  située  k  deux  travers  de  doigt  en 
dehors  du  ligament  falciforme  et  un  peu  en  dedans  de  la  bifurcation 
des  ?•  et  8«  cartilages  costaux  (voir  la  figure  ci-contre). 

La  capsule  de  Glisson,  déchirée  à  ce  niveau,  est  épaissie  sur  les 
bords  et  recouverte  d'un  caillot  déjà  organisé.  La  capsule  fibreuse  du 
foie  est  soulevée,  par  endroits,  au  voisinage  de  cette  ouverture,  par 
extravasations  sanguines. 

Enfin,  si  l'on  écarte  les  rebords  de  la  plaie,  on  constate  qu 
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cavité,  de  la"  dimension  d'une  orange  (8  ceniimètres  environ  de  dia- 
mètre), est  irrégulière,  anfractueuse  et  environnée  d'Hots  de  paren- 
chyme hépatique  presque  en  bouillie,  tandis  que  des  caillots  et  du  sang 
la  remplissent.  En  enfonçant  le  doigt  jusqu'au  fond  de  cette  sorte  t^e 
cratère,  on  sent  que  sa  face  profonde  n'est  séparée  de  la  portion  infé- 
rieure du  foie  que  par  une  épaisseur  de  quelques  millimètres. 

La  face  inférieure  du  foie  est  normale.  La  vésicule  biliaire,  d'appa- 
rence saine,  est  un  peu  distendue.  Si  on  la  comprime,  elle  laisse 
sourdre  à  travers  le  canal  cholédoque  du  sang  presque  pur,  mélangé 
de  très  peu  de  bile;  elle  contient  dans  son  intérieur  un  calcul  de  la 
grosseur  d'une  noisette. 

Le  tissu  hépatique  révèle  à  la  coupe  quelques  zones  hémorragiques, 
surtout  aux  environs  de  la  rupture.  Dans  les  autres  régions,  le  paren- 
chyme paraît  un  peu  graisseux. 

Ces  dernières  lésions,  peut-être  antérieures  à  l'accident,  pourraient 
expliquer  pourquoi  le  foie  a  été  tellement  maltraité. 

En  résumé,  le  coup  de  pied  de  cheval  a  produit  une  violente 
compression  de  rhypocondre  droit  ;  le  foie  a  éclaté  sous  la 
pression  ;  par  cette  ouverture  béante  le  sang  s'est  écoulé,  dis- 
tendant le  tissu  hépatique  et  peu  à  peu  s'est  infiltré  dans  la 
cavité  péritonéale.  Le  malade  a  succombé,  non  à  une  péritonite, 
mais  aux  suites  d'une  abondante  hémorragie  hépatique. 
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Les  cimetières  et  renfouissement  des  cadavres  infectienx,  par 
LŒSENER  {Arbeit.  aus  d,  KaiserL  Gesundh,  XII,  2,  p.  448,  et  Ann. 
d'hyg.  publ.,  1897, 1,  p.  39). 

Les  expériences  instituées  par  l'auteur  pour  répondre  à  une  question 
posée  par  l'autorité,  et  qui  ont  été  poursuivies  pendant  une  période  de 
deux  ans,  semblent  trancher  définitivement  un  point  d'hygiène  jusqu'ici 
fort  controversé  :  «  Les  cimetières  ne  sont  pas  nuisibles,  môme  lorsque 
les  fosses  à  terre  perméable  contenant  des  cadavres  infectieux  sont 
exposées  à  être  submergées  par  l'eau,  soit  d'une  manière  permanente, 
soit  à  des  moments  variables,  suivant  les  niveaux  de  la  nappe  souter- 
raine, à  la  seule  condition  que  ces  fosses  soient  entourées,  sur  une 
épaisseur  qui  peut  d'ailleurs  être  assez  faible,  de  couches  de  terre  fil- 
trant convenablement  les  eaux  polluées  ».  La  proposition,  sous  une 
telle  forme,  réclame  des  éclaircissements. 

Les  expériences  étaient  faites  sur  des  cadavres  de  porcs  dans  les 
gros  vaisseaux  desquels  on  injectait  des  cultures  pures  de  différents 
bacilles  également  répandus  en  abondance  dans  les  cavités  naturelles, 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE.  73 

(le  telle  façon  que  le  nombre  des  bacilles  pathogènes  fût  supérieur  à 
celui  des  germes  saprophytes. 

Sur  les  cadavres  non  enterrés,  et  où  Ton  sait  déjà  que  le  développe- 
ment des  germes  pathogènes  est  une  quantité  négligeable,  la  durée 
de  vitalité  des  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  vibrions  du  choléra, 
ne  dépasse  jamais,  dans  ces  conditions,  4  à  5  jours. 

Sur  des  cadavres  enfouis,  le  bacille  typhique  ne  put  être  retrouvé 
qu'une  seule  fois,  le  96^  jour  de  l'enfouissement;  toutefois,  ce  résultat 
même  reste  douteux^  parce  que  Tensemble  des  caractères  du  bacille 
typhique  n'a  pas  été  retrouvé,  el  ici  l'auteur  émet  une  grave  opinion  : 
«  Je  crois,  dit-il,  avec  Koch,  que  la  valeur  de  la  réaction  d'immunité 
de  Pfeififer  est  toute  relative,  et  qu'en  dehors  de  l'organisme  humain, 
il  n'est  pas  dans  nos  moyens  de  faire  le  diagnostic  du  bacille  ty- 
.phique  )>. 

Le  virus  du  choléra,  le  pneumo-bacille  de  Friedlaender  ne  vit  pas  un 
mois;  le  bacille  de  la  tuberculose  a  constamment  disparu  après  quatre 
mois;  le  bacille  du  tétanos  vit  un  peu  moins  d'un  an;  seuls  les  bacilles 
du  charbon  conservent  leur  pleine  virulence  pendant  toute  l'année  de 
l'enfouissement  expérimental. 

Mais  un  autre  point  capital  à  fixer,  c'est  celui  de  la  migration  des 
germes  :  or,  en  terrain  sec,  la  sécurité  est  absolue.  On  ne  retrouve 
jamais  de  germes  pathogènes  dans  les  couches  même  les  plus  voisines 
de  la  bière;  on  n'en  retrouve  d'ailleurs  aucun  dans  les  liquides  bai- 
gnant les  cadavres,  dans  la  toile  du  linceul. 

En  terrain  submergé,  il  n'en  est  plus  complètement  de  même  :  dans 
un  cas,  le  vibrion  cholérique  a  été  trouvé  dans  Teau  émanant  de  la 
nappe  souterraine  qui  avait  envahi  le  fond  de  la  fosse  ;  et,  dans  un 
deuxième,  les  liquides  cadavériques  accumulés  au  fond  du  cercueil  et 
la  terre  superficielle  du  bord  de  la  fosse  contenaient  des  germes  char- 
bonneux virulents,  alors  qu'on  n'en  retrouvait  plus  dans  l'intimité  du 
cadavre  ;  mais  les  couches  superficielles  du  plafond  de  la  fosse,  opérant 
une  véritable  filtration,  s'étaient  opposées  à  tout  envahissement  dans  la 
profondeur.  De  toutes  façons,  «  les  germes  qui  arrivent  au  fond  de 
la  fosse  ne  subissent  aucune  multiplication  ;  et  leur  exégèse  à  la  sur- 
face du  sol  ou  à  travers  les  fentes,  dans  des  cours  d'eau  à  ciel  ouvert, 
ne  parait  être  qu'une  considération  purement  théorique  ».  Ici  l'ex- 
pression dépasse  évidemment  la  pensée  de  l'auteur,  et  il  le  reconnaît 
implicitement  en  condamnant,  pour  l'établisseinent  deâ  cimetières,  les 
terrains  dont  le  niveau  de  la  nappe  souterraine  rend  la  submersion  du 
cercueil  plus  ou  moins  permanente,  ou  encore  les  sols  trop  perméables 
ou  fissurés.  R.  Longuet. 

Les  mntUés  de  la  bataiUe  d'Âdoua,  par  THOMAS  FIASCHI  (Brit. 
med.  Journ..  1896,  II,  p.  649). 

La  mutilation  des  organes  génitaux  fut,  dans  cette  campagne,  la 
spécialité  des  cavaliers  Gallas,  qui  avaient  pour  but  d'en  faire  des  tro- 
phées de  guerre  k  rapporter  dans  leurs  foyers.  Exercée  surtout  sur 
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les  cadavres,  mais  aussi  sur  les  blessés  et  les  prisonniers,  elle  fournit 
à  l'auteur  le  sujet  de  la  description  suivante  des  cas  qu'il  eut  Toccasioa 
d'observer  parmi  quelques  survivants  trouvés  à  l'hôpital  deMassaouah. 

Cet  hôpital  aurait  reçu»  à  la  suite  de  la  guerre,  38  mutilés  de  la 
sorte  qui,  sauf  un  décédé  de  fièvre  typhoïde,  purent  être  rapatriés. 
Aucun  d'eux,  paraft-ii,  ne  présentait  de  troubles  mentaux  et  cette  ten- 
dance au  suicide  particulièrement  signalée  dans  ce  cas. 

Les  trois  hommes  encore  en  traitement  que  le  médecin  italien  ren- 
contra dans  cet  hôpital  étaient  deux  soldats  blancs  et  un  noir.  Le  der* 
nier  n'avait  perdu  que  le  pénis;  les  deux  autres  étaient  dépouillés  de  la 
totalité  des  organes  génitaux  et  n'avaient  eu,  à  demi  assommés  de 
coU[>s,  qu'une  vague  conscience  de  l'acte  commis  sur  leur  personne. 
Tous  trois  paraissaient  avoir  perdu  le  sens  génital.  Les  deux  derniers 
présentaient  au  bas-ventre  une  large  plaie  triangulaire,  en  voie  de  eau- 
térisation,  à  sommet  périnéal,  à  base  sus -pubienne,  résultant  du  pro- 
cédé de  mutilation  employé  qui  consiste,  paratt-il,  à  circonscrire  par 
une  double  incision,  se  rencontrant  au  périnée,  la  limite  des  parties 
génitales  tirées  en  haut  à  pleine  main  et  à  les  abraser  en  totalité  de 
bas  en  haut.  L'ouverture  de  l'urètre  se  voyait  tout  au  sommet  du 
triangle.  Pour  l'un  d'eux,  la  miction  était  facile  et  s'opérait  presque 
normalement;  pour  l'autre,  la  rétraction  de  l'orifice  urétral  amenait 
un  suintement  d'urine  presque  continu  et  nécessitait  souvent  l'emploi 
de  la  sonde.  Griyet. 

Sur  la  yaccination  contre  la  fièyre  typhoïde^  par  A.-E.  WRIGHT, 

professeur,  et  D.  SEMPLE,  Surgeon-Major,  assistant  de  pathologie  à 
l'École  de  médecine  militaire  de  Netley  (Brit  med,  Joum.y  -1897, 
30  janvier). 

Les  auteurs  ont  tenté  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde,  en  se 
fondant  sur  la  méthode  employée  par  Haffkine  pour  la  vaccination 
contre  le  choléra.  Ils  ont  été,  du  reste,  suivis  dans  cette  voie  par 
Pfeifl'er  et  Kolle,  qui  ont  publié  deux  cas  de  vaccination  antityphoïdiquc 
d'après  le  même  procédé. 

On  peut  espérer  provoquer  l'immunité  vaccinale  soit  en  inoculant  au 
sujet  le  microorganisme  pathogène  ou  ses  produits,  ou  bien  le  même 
microbe  à  virulence  atténuée  ou  disparue,  soit  en  injectant  des  quan- 
tités limitées,  quoique  encore  toxiques,  du  microbe  préalablement  tué. 
C'est  cette  dernière  méthode  qui  a  été  choisie  par  Wright  et  Semple. 

Des  cultures  du  bacille  typhique  sur  gélose  sont,  après  34  heures, 
délayées  dans  du  bouillon  et  le  mélange  est  réparti  dans  de  petits 
tubes  scellés  qu'on  chauffe  à  60°  pendant  5  minutes.  Les  doses  em- 
ployées pour  la  vaccination  étaient  de  1/iO  à  i/4  de  tube  de  culture 
sur  gélose.  La  première  de  ces  doses  ne  cause  que  des  symptômes 
légers  :  tension  locale,  élévation  très  faible  de  la  température.  Avec 
des  doses  plus  élevées,  la  réaction  est  plus  accentuée. 

Les  auteurs  administrent  simultanément  45  à  60  grains  de  chlorure 
de  calcium  afin  de  combattre  la  dyscrasie  sanguine. 
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Les  essais  précédents  ont  porté  sur  18  sujets.  Or,  le  sang  de  ces  der^ 
niers  ainsi  vaccinés  possède  la  propriété  d*agglutiner  le  bacille 
typhique.  En  se  fondant  sur  les  résultats  expérimentaux  fournis  chez 
le  cobaye  immunisé  de  la  même  façon  et  réfractai re  à  Tinoculation 
virulente,  Wright  et  Semple  pensent  que  les  sujets  ainsi  traités  sont 
vaccinés  contre  l'agent  de  la  fièvre  typhoïde.  Gomme  preuve,  Tun  des 
sujets,  dont  le  sérum  possédait  un  pouvoir  agglutinatif  égal  à  20  unités, 
reçut  sans  inconvénient  une  injection  de  1/6  de  tube  de  bacille  typhique 
vivant  et  virulent. 

Les  injections  de  culture  tuée  à  60°  sont,  diaprés  les  auteurs,  tout 
à  fait  inoffensives.  Ils  concluent  que  l'innocuité  de  ces  injections  vacci- 
nantes doit  les  faire  recommander  dans  les  circonstances  où  les  épidé- 
mies de  fièvre  typhoïde  sont  à  craindre,  notamment  chez  les  soldats 
appartenant  à  des  garnisons  infectées.  H.  Vincent. 

Des  angines  conennenses  non  diphtériques.  -—  Considérations 
sur  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le  traitement,  par  le  méde- 
cin-major de  2«  classe  DUFÂUD.  1896,  1  vol.  in-18,  106  p.  Paris, 
A.  Maloine. 

Ce  petit  livre  est  écrit  à  Tintention  des  médecins  privés  de  la  res- 
source de  Texamen  bactériologique  pour  établir  le  diagnostic  des 
angines.  L'examen  des  tubes  de  sérum  n'est  pas  toujours  probant  ;  un 
de  nos  camarades,  Iq  médecin-major  Rouget,  a  fait,  à  ce  sujet  et  dans 
ce  journal,  récemment,  des  révélations  utiles.  Aussi,  M.  Dufaud  cherche 
à  remettre  en  honneur  rétude  de  l'évolution  clinique  des  difTérenles 
angines.  En  effet,  si  les  fausses  membranes  ont  entre  elles  une  ressem- 
blance assez  grande  pour  rendre  leur  reconnaissance  impossible  par 
l'observation  de  leurs  caractères  physiques,  les  angines  auxquelles  elles 
sont  liées  se  différencient  incontestablement  par  leur  évolution  clinique. 
Des  observations,  pour  la  plupart  inédiles,  viennent  à  l'appui  de  la 
description  détaillée  des  différentes  formes  d'angine  à  fausses  mem- 
branes, et  l'auteur  termine  son  intéressant  travail  en  indiquant  un 
moyen  chimique  de  reconnaître  et  de  traiter  les  angines  herpétiques. 
L'exposé  de  ce  procédé  particulier  a  d'ailleurs  fait  l'objet  d'une  note, 
publiée  dans  les  Archives  (1897,  p.  202),  où  le  sulfate  de  cuivre  est 
présenté  comme  moyen  de  traitement  de  l'angine  herpétique  pure,  tout 
en  permettant  de  faire  le  diagnostic  différentiel  des  autres  variétés  de 
cette  affection.  Lacroniquk. 

Gonps  de  feu  sans  projectiles;  armes  de  poche;  étude  médico- 
légale,  par  J.  PHILOUZE  (Thèse  de  Paris,  1897). 

L'auteur  a  entrepris  deux  séries  d'expériences,  les  unes  avec  un  pis- 
tolet à  piston,  calibre  14  millimèires,  ayant  un  canoîi  de  6  centimètres 
de  longueur  et  chargé  avec  de  la  poudre  noire  n^  2;  les  autres  avec  un 
revolver,  calibre  8  millimètres,  à  percussion  centrale,  et  des  car- 
touches à  blanc,  avec  40  centigrammes  de  poudre  reposant  sur  une 
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capsule  et  maintenue  par  deux  bourres  de  feutre,  larges  de  6  milli- 
mètres et  fortement  comprimées. 

Après  avoir  éludié  séparément  les  lésions  de  la  peau,  des  muscles, 
des  os,  Fauteur  étudie  les  causes  qui  influent  sur  les  effets  produits  par 
les  coups  de  feu  à  blanc  : 

1»  Influence  de  la  distance  :  les  lésions  ne  s'observent  qu'à  des  dis- 
tances de  2  centimètres  au  plus  pour  le  pistolet  de  poche  et  de  7  cen- 
fimètres  pour  le  revolver  (sur  la  peau  à  nu).  Les  distances  seraient 
diminuées  de  moitié  pour  la  peau  couverte  de  vêtements  ; 

2®  Influence  de  la  charge  :  la  charge  n'aurait  qu'une  influence  très 
minime.  Les  désordres  seraient  à  peu  près  les  mômes  avec  des  charges 
de  2  gr.  50  et  de  4  grammes  ; 

3°  Influence  de  la  bourre  :  la  bourre  ne  jouerait  à  peu  près  aucun 
rôle;  elle  ne  pénètre  jamais  au  fond  de  la  plaie; 

4°  Influence  de  la  région  :  elle  est  de  premier  ordre.  La  facilité 
plus  ou  moins  grande  que  possède  la  peau  de  fuir  au-devant  des  gaz 
serait  la  cause  des  différences  considérables  constatées.  Ainsi,  jamais 
l'auteur  n'a  pu  produire  de  plaies  de  l'abdomen,  même  en  tirant  à  bout 
touchant.  Dans  les  régions  où  il  y  a  un  plan  osseux,  les  lésions  varient 
suivant  .la  profondeur  de  ce  plan,  plus  considérables  si  l'os  est  à  peu 
de  profondeur; 

5*  Influence  de  la  direction  de  l'arme  :  si  l'arme  est  dirigée  tant  soit 
peu  obliquement  par  rapport  à  la  surface  du  corps,  les  effels  produits 
sont  totalement  ditférents  de  ce  que  l'on  obtient  si  le  coup  aborde  per- 
pendiculairement la  peau,  et  l'influence  de  la  région  devient  nulle  à 
une  distance  de  quelques  millimètres  ;  jamais  l'auteur  n'a  pu  obtenir 
de  déchirures  de  la  peau,  quelle  que  fût  la  charge  de  poudre. 

Passant  à  l'étude  du  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  leslémns, 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La.  bourre  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  rupture  de  la  peau  ;  jamais 
elle  n'atteint  le  food  de  la  plaie,  et,  le  plus  souvent  même,  elle  s'arrête 
au  dehors.  Les  gaz  produits  par  la  poudre  et  la  colonne  d'air  située  en 
avant  de  la  charge  seraient  la  cause  de  tous  les  accidents,  et  voici  d'après 
quel  mécanisme  :  «  Au  moment  où  la  poudre  s'enflamme,  la  colonne 
d'air  située  en  avant  de  la  bourre  se  trouve  violemment  comprimée  sur 
la  peau.  Sous  l'influence  de  cette  compression,  l'épiderme  se  fendille. 
Les  gaz  s'insinuent  dans  ces  érosions  sous  une  pression  considérable, 
les  agrandissent  et  les  transforment  en  crevasses  qui  occupent  bientôt 
toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  y  forment  une  plaie.  Une  fois  la  plaie 
cutanée,  constituée,  l'action  des  gaz  se  poursuit  au  niveau  des  muscles 
qui  sont  transformés  en  une  pulpe  rougeâtre  dans  la  région  correspon- 
dant au  canon  de  l'arme.  Les  aponévroses  sont  déchirées  dans  le  sens 
de  leurs  fibres.  Une  partie  des  gaz  s'insinue  dans  les  interstices,  sépa- 
rant les  muscles,  et  les  décolle  à  des  distances  souvent  considérables. 

«  En  même  temps  que  se  produisent  ces  désordres,  la  peau,  violem- 
ment soulevée  par  la  pression  des  gaz,  se  décolle  sur  une  certaine 
étendue,  puis  cède  h  son  tour  et  s'entr'ouvre  largement. 
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«  Au  niveau  de  Tos,  ce  qui  s'étuit  passé  pour  la  peau  se  reproduit 
de  nouveau  :  de  légères  fêlures  se  forment,  les  gaz  s'y  engagent  ;  puis, 
par  une  pression  continue,  les  élargissant  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
pénétration,  amènent  un  éclatement  semblable  à  celui  que  produirait  la 
déflagration  des  matières  cxplosibles  au  centre  même  de  la  .substance 
osseuse.  » 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  diffèrent  totalement,  on  le  voit,  de 
ceux  que  donnent  les  armes  de  guerre,  dont  les  coups  de  feu  à  blanc 
à  de  courtes  distances  (jusqu'à  3  et  môme  5  mètres  pour  des  organes 
délicats  comme  Tœil)  présentent  un  réel  danger  ;  les  observations  de 
MM.  Dupeyron,  Bergasse,  Annequin,  Chupin,  Boppe,  Bazin  et  Ligouzat 
l'ont  démontré  pour  le  fusil  de  8  millimètres  français.  Avec  CQjte  arme, 
le  rôle  du  faux  projectile  est  loin  d'ôtrc  nul  et  comparable  à  celui  des 
bourres  des  armes  de  poche. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  des  gaz,  les  idées  de  l'auteur  sont  admis- 
sibles pour  les  blessures  des  parties  molles,  mais  non  pour  les  os. 
Autant  qu'on  peut  en  juger  par  les  brèves  descriptions  des  lésions  de 
ces  derniers,  les  fractures  ressemblent  beaucoup,  pour  ne  pas  dire  tout 
à  fait,  aux  fractures  par  coups  de  ïe\xavee  projectiles,  aujourd'hui  bien 
connues,  et  les  gaz  semblent  bien,  en  réalité,  avoir  agi  comme  de  véri- 
tables projectiles  à  action,  de  dehors  en  dedans,*  et  non  de  dedans  en 
dehors.  L'auteur  parait  avoir  été  impressionné  par  la  constatation  de 
grandes  fissures  et  fêlures,  qui  sont,  au  contraire,  caractéristiques  des 
fractures  par  armes  à  feu  et  ont  été  remarquablement  décrites,  notam- 
ment, par  M.  le  médecin  principal  Delorme.  Rbnê  Le  Fort. 

Affections  chancrelliformes  de  la  verge  et  du  gland,  par  DU 
CASTEL  (Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  i897,  9). 

La  dualité  chancreuse  ne  peut  plus  faire  aucun  doute.  Si^  malgré 
les  espérances  conçues,  le  microbe  du  chancre  syphilitique  se  dérobe 
encore  aux  investigations,  Ducrey  et  Unna  ont  montré  qu'il  existe, 
dans  le  pus  et  les  tissus  du  chancre  simple,  un  bacille  particulier  qu'il 
a  désigné  sous  le  nom  de  strepto-bacille  —  bâtonnet  gros  et  court 
de  1  à  2  [I  de  longueur  sur  0,3  à  0,05  (x  de  largeur;  extrémités  arron- 
dies, forme  habituelle  en  8  de  chifïre  isolé  ou  en  groupes  irréguliers, 
libre  ou  renfermé  dans  les  globules  blancs. 

Cet  élément  vraiment  spécial  permettra  de  distinguer  le  chancre 
mou  non  seulement  des  ulcérations  syphilitiques,  mais  des  autres 
ulcérations  similaires  des  organes  génitaux. 

Parmi  les  premières,  celles  qui  ressemblent  le  plus  à  la  chancrelle 
sont  les  indurations  chancreuses  qui  se  rouvrent  et  s'ulcèrent  presque 
immédiatement  après  la  cicatrisation  de  l'érosion  initiale,  mais  dans 
lesquelles  la  suppuration  est  moins  franche,  le  pus  non  inoculable,  et 
qui  s'accompagnent  d'induration  cartilaginiforme  et  de  pléiade  gan- 
glionnaire spécifique;  ensuite,  la  eyplnlide  ecthymateuse  secondaire 
dont  l'évolution  reproduit  à  tel  point  la  série  pathologique  de  la  chan- 
crelle, que  parfois  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey  pourra  seule  en 
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affirmer  la  nature  (puslule  initiale,  ulcération  profonde  à  bords  à  pic, 
suppuration  abondante). 

Enfin,  les  gommes  tardives  ulcérées  qui,  toutefois,  ont  comme  carac- 
tères plus  spéciaux  d*étre  uniques,  plus  profondes,  non  auto-inocu- 
lables, d'évolution  plus  lente,  à  base  indurée,  et  chez  lesquelles  on 
pourra  parfois  observer  l'escarre,  dont  l'élimination  produit  Fulcéra- 
lion. 

Dans  les  secondes,  il  faut  ranger  (Darier)  toutes  les  érosions  suppu- 
ratives  de  la  verge  et  du  gland  susceptibles  de  prendre,  au  plus  haut 
degré,  l'aspect  des  chancres  simples,  mais  qui  ne  sont  pas  inoculables, 
guérissent  très  facilement  avec  un  pansement  simple  et  sont,  selon 
toute  apQarence,  des  lésions  de  pyococcie  ou,  en  d'autres  termes,  des 
impétigos  ou  ecthymas  térébrants  à  localisation  anormale. 

La  pustule  de  Vecthyma  térébrant  est,  en  général,  plus  volumineuse 
que  celle  de  la  chancrelle,  l'ulcération  moins  profonde. 

La  balano-posthite  pustulo-ulcéreuse,  décrite  par  l'auteur  (1891),  par 
le  développement  de  pustules  et  d'ulcérations  à  la  surface  du  gland, 
plus  nombreuses  et  moins  profondes  que  celles  du  chancre  mou,  et 
non  inoculables,  se  rapproche  plus  des  impétigos  que  de  la  chancrelle. 

Les  lésions  concomitantes  et  l'aspect,  plutôt  que  l'analogie  complète 
avec  les  ulcérations  chancrelleuses,  fixeront  d'ordinaire  le  diagnostic 
des  ulcérations  de  la  balanite  simple,  de  Vherpès,  de  la  gale,  de  la 
tuberculose  du  gland  ou  de  la  verge. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  ulcérations  traumatiques  développées 
au  niveau  du  frein  ou  dans  les  plis  du  fourreau,  et  auxquelles  des 
pansements  intempestifs  surtout  donnent  de  grandes  ressemblances 
avec  les  chancrelles,  les  anamnestiques,  leur  forme  un  peu  particulière, 
le  moindre  décollement  des  bords,  la  marche  plus  rapide,  l'absence 
d'inoculabilité  serviront,  en  l'absence  du  strepto-bacille.  de  bases  au 
diagnostic.  L.  Collin. 

Sur  le  venin  des  serpents  et  snr  remploi  du  sérum  antivénimeuz 
dans  la  thérapeutique  des  morsures  venimeuses  chez  1  homme 
et  chez  les  animaux  (4*"  mémoire),  par  A.  CÂLMETTE  {Ann.  de 
rinstitut  Pasteur,  1897,  3,  p.  214). 

M.  Calmette,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  dans  une  série 
de  mémoires  sur  le  venin  des  serpents,  depuis  1892,  a  montré  qu'il 
avait  réussi  à  obtenir  un  sérum  antivenimeux,  très  puissant  et  très 
efficace,  à  l'aide  de  chevaux  immunisés  contre  les  venins  les  plus  actifs. 
Depuis  plus  d'un  an,  l'emploi  de  ce  nouveau  traitement  commence  à 
se  généraliser  en  Europe  et  aux  colonies.  Ces  résultats  intéressent  tous 
les  médecins  militaires,  dont  beaucoup  peuvent  être  appelés  à  donner 
des  soins,  dans  les  pays  chauds,  à  des  personnes  mordues  par  des  ser- 
pents ou  des  scorpions. 

En  juillet  1896,  devant  une  commission  réunie  spécialement  à 
Londres  dans  le  laboratoire  du  D'  Woodhead,  M.  A.  Calmette  a  fait, 
sur  des  animaux,  des  expériences  tout  à  fait  démonstratives  de  vaccin 
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nation,  soit  avant  l'injection,  soit  après  Tinjection  d'un  venin  très 
actif.  Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  de  ces  expériences,  à  la 
suite  desquelles  les  membres  de  la  commission  anglaise  ont  conclu 
<f  en  recommandant  avec  insistance  la  généralisation  de  l'emploi  de 
«  cette  méthode,  à  la  fois  chez  les  hommes  et  chez  les  animaux.  » 
Mais  nous  résumerons  brièvement  quelques  observations  de  sujets 
mordus  par  des  serpents  très  venimeux  et  guéris  rapidement  par  les 
injections  de  sérum  Calmetle. 

.  Obsbryation  L—  Le  garçon  du  laboratoire  bactériologique  de  Saigon 
ouvre  imprudemment  une  caisse  contenant  un  lot  de  najas  tripudians 
destinés  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  et  est  gravement  mordu  à 
l'index  droit.  Presque  aussitôt,  douleur  vive,  insensibilité  complète 
et  engourdissement  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  œdème  rapide  de  la 
main  et  du  poignet  et  commencement  de  contractures  du  bras.  Une 
heure  après  l'accident,  on  injecte  12  centimètres  cubes  de  sérum  anti- 
venimeux sous  la  peau  de  Tabdomen  ;  le  lendemain,  les  symptômes 
d'intoxication  ont  disparu,  le  gonflement  a  diminué,  la  sensibilité  est 
revenue  et,  deux  jours  après,  le  blessé  reprend  son  service.  Une  femme 
indigène  mordue  par  un  naja  du  même  lot,  et  non  traitée,  meurt 
2  heures  après  (D""  Lepinay). 

Obs.  II  et  m.  —  Deux  faits  analogues  sont  observés  aux  Indes 
anglaises,  par  les  D"  Jay  Gould  et  Réunie.  Il  s'agit  de  morsures  pro- 
fondes faites  par  le  Bungarus  cœruleus,  dont  les  blessures  sont  consi- 
dérées comme  toujours  mortelles.  L'injection  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  dans  un  cas,  et  de  8  centimètres  cubes,  dans  l'autre  cas,  ont 
suffi  pour  juguler  tous  les  accidents  et  amener  une  guérison  rapide. 

Obs.  IV  et  V.  —  Le  D"^  Gries,  à  Fort-de- France  (Martinique),  a 
traité  par  le  sérum  deux  cas  de  morsures  par  le  Bothrops  lanceolalus, 
dont  un  chez  un  jeune  noir-(août  1896),  et  l'autre  chez  un  disciplinaire 
(septembre  1896).  La  guérison  a  été  très  rapide. 

Obs.  VI.  —  A  Konakry  (Guinée),  un  tirailleur  est  mordu  cruellement 
au  pied  gauche  par  un  naja  noir  (serpent  cracheur);  malgré  une  liga- 
ture solide  au-dessus  de  la  blessure,  le  malade  tombe  rapidement  dans 
un  état  voisin  de  la  stupeur,  avec  hypothermie,  sueurs  froides,  pouls 
petit,  filiforme,  vomissements  bilieux,  etc.  Le  D'  Maclaud  injecte  une 
dose  de  sérum  qui  amène  rapidement  la  disparition  de  lôus  les  phé- 
nomènes précédents  ;  deux  jours  après,  le  tirailleur  reprend  son  service 

Obs.  VII.  —  Enfin,  au  Caire  (Egypte),  les  professeurs  H.  P.  Kca- 
tinge  et  A.  Rufler  ont  vu  la  guérison  survenir  rapidement  chez  une 
jeune  fille  âgée  de  13  ans,  mordue  par  un  naja  hajé;  à  son  arrivée  à 
l'hôpital,  la  jeune  blessée  était  dans  un  état  de  collapsus  complet  ; 
presque  froide,  les  yeux  convulsés,  complètement  insensible;  on  injecte 
20  centimètres  cubes  de  sérum  ;  quatre  heures  après,  amélioration  géné- 
rale; on  injecte  de  nouveau  10  centimètres  cubes  de  sérum  et  quelques 
heures  plus  tard,  l'enfant  était  hors  de  danger. 
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On  voit,  par  ces  quelques  exemples,  que  même  dans  les  cas  où  Fia- 
tcrvention  a  été  tardive,  le  traitement  a  toujours  été  efficace,  les  symp- 
tômes de  l'envenimation  cèdent  très  vite,  et  l'emploi  du  sérum  n'a 
jamais  produit  le  moindre  accident.  De  plus,  il  ressort  de  ces  faits  que 
le  sérum  se  montre  efficace  contre  des  venins  différents»  puisqu'il  s*agit 
de  morsures  produites  par  le  Bungarus  cœruleus  de  l'Ende,  le  naja 
tripudians  de  l'Indo-Chine,  le  naja  hajé  de  TEgypte,  le  naja  noir  de 
Guinée,  le  Bothrops  lanceolatus  de  1* Amérique  centrale. 

On  ne  saurait  donc  hésiter,  d'après  Tauteur,  à  employer  le  sérum 
dans  tous  les  pays  où  les  serpents  venimeux  sont  redoutables,  dans  la 
plupart  de  nos  colonies,  en  Algérie,  en  Tunisie  et  môme  dans  le  centre 
et  le  midi  de  la  France,  où  chaque  année  on  observe  des  cas  de  mort 
par  suite  de  morsures  de  ce  genre. 

La  durée  de  l'immunité  produite  expérimentalement  par  les  venins 
chez  les  lapins  est  d'autant  plus  longue  que  l'animal  est  vacciné  contre 
une  plus  forte  quantité  de  venin,  mais  jamais  M.  Calmette  ne  Ta  vue 
dépasser  S  mois. 

L'immunité  conférée  par  le  sérum  est  encore  plus  fugace;  elle  dis- 
parait en  très  peu  de  temps,  en  2,  3  ou  4  jours. 

Le  sérum  anlivenimeux  est  également  efficace  à  l'égard  du  venin 
des  scorpions.  M.  Calmette  l'a  démontré. 

En  résumé,  le  traitement  scientifique  et  précis  des  morsures  veni- 
meuses chez  l'homme  et  chez  les  animaux  domestiques  comporte 
en  premier  lieu  l'injection  d'une  ou  plusieurs  doses  de  sérum  anti- 
venimeux. Cne  dose  de  10  centimètres  cubes  suffit  dans  la  plupart  des 
cas.  Néanmoins  lorsque  le  serpent  mordeur  est  supposé  appartenir  à 
l'une  des  espèces  réputées  les  plus  dangereuses  dans  les  pays  chauds, 
ou  lorsque  l'intervention  aura  été  très  tardive,  on  devra,  dit  M.  Cal- 
mette, en  injecter  deux  ou  môme  trois  doses  simultanément.  Cette 
injection  se  fait  sous  la  peau  de  l'abdomen  avec  les  précautions  anti- 
septiques habituelles.  Si  les  symptômes  d'intoxication  sont  déjà  accen- 
tués et  si  la  mort  paraît  imminente,  on  pratiquera  l'injection  par  voie 
intraveineuse,  dans  la  veine  du  pli  du  coude  ou  dans  toute  autre  veine 
superficielle. 

On  pourra  compléter  ce  traitement  par  la  ligature,  au-dessus  des 
plaies,  du  membre  mordu,  par  le  lavage  de  celles-ci  avec  une  solution 
d'acide  chromique  à  1  pour  100,  ou  d'hypochlorite  de  chaux  à 
1  pour  60,  ou  de  chlorure  d'or  à  1  pour  100. 

11  est  à  souhaiter  .que  l'usage  du  sérum  anlivenimeux  se  répande 
rapidement.  0.  Arnaud. 
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PHOSPHATE  BIGÂLCIQUE;  NOUVEAU  MODE  DE  PRÉPARATION 
ET  DE  FORMATION;  PARTICULARITÉS;  STRUCTURE  CRIS- 
TALLINE (1). 

Par  M.  Babillé,  pharmacien  priocipal  de  2*  classe. 

«  L'acide  phosphoriqne  est  nn  élément  indispen- 
a  sable  à  la  Tîe.  ^  Les  plantes  comme  les  animaox 
«  ont  besoin  de  phosphates.  » 


Extrait  da  Rapport  de  M.  le  Pharmacien  Inspecteur  HARTT. 

La  thérapeutique  signale  à  bon  droit  le  phosphate  de  chaux 
comme  un  agent  tonique,  stimulant  et  reconstituant.  Présenter 
le  phosphate  de  chaux  sous  une  forme  qui  le  rende  facilement 
assimilable,  tel  est  le  but  des  préparations  diverses  préconisées 
dans  ces  derniers  temps  :  phosphate  tricalcique  précipité;  phos- 
phate bicalcique;  phosphate  monocalcique  ;  chlorhydrophos- 
phate  de  chaux  ;  lactophosphate  de  chaux  ;  enfin  glycérophos- 
phate  de  chaux. 

.  Le  phosphate  tribasique  a  été  à  peu  près  complètement  dé- 
laissé, à  cause  de  son  insolubilité  absolue  dans  les  véhicules 
neutres  et  de  son  peu  de  solubilité  dans  les  acides  faibles  ou 
dilués.  Le  phosphate  monocalcique  est  la  forme  assimilable  par 
excellence,  mais  il  est  difficile  de  l'obtenir  à  l'état  de  pureté  ; 
de  plus,  il  est  très  hygroscopique  et  a  une  tendance  à  la  rétro- 
gradation. C'est  le  phosphate  bicalcique  que  l'on  prend  géné- 
ralement comme  base  des  préparations  officinales,  et  c'est  à 
obtenir  ce  produit  dans  le  plus  grand  état  de  pureté  que  tendent 
les  diverses  formules  proposées  par  les  praticiens. 

M.  Falières,  —  et  le  Codex  a  adopté  son  procédé,  —  obtient 
le  phosphate  bicalcique  en  précipitant  une  solution  de  phos- 
phate disodique  par  une  solution  de  chlorure  de  calcium.  Cette 
méthode  indirecte  donne  un  produit  difficile  à  laver  et  a  Tin- 


(1  )  Mémoire  honoré  du  prix  de  pharmacie  militaire  en  1896. 
Archives  de  Méd.  —  XXX.  6 
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convénient  de  passer  par  la  préparation  du  phosphate  di- 
sodique.  Plus  récemment,  W.  Cbrnélis  a  essayé  de  transformer 
directement  la  solution  sulfurique  ou  chlorhydrique  des  os  en 
phosphate  dicalcique  au  moyen  du  carbonate  sodique  ou  de 
l'ammoniaque.  Ce  procédé,  encore  mal  étudié,  donne  toujours 
un  produit  impur,  souillé  par  du  sulfate  de  chaux,  des  composés 
d'alumine- et  de  fer,  de  l'arsenic  et  enfin,  par  ane  proportion 
plus  ou  moins  grande,  de  phosphate  tricalcique  qui.  se  précipite 
en  même  temps  que  le  phosphate  bicalcique. 

Il  n'est  pas  possible  de  le  purifier  par  cristallisation,  ce  der- 
nier composé  étant  très  peu  soluble  dans  Teau  froide  et  se  dé- 
composant sous  l'action  de  Teau  bouillante.  11  devient  donc 
nécessaire  de  l'obtenir  directement  dans  un  état  de  pureté  suffi- 
sante. Tel  est  Tobjet  du  premier  mémoire  que  nous  avons  à 
examiner. 

«  Préparation  directe  du  phosphate  bicalcique  en  partant 
des  os  calcinés,  et  dans  un  degré  suffisant  de  pureté  pour  être 
employé  en  thérapeutique.  » 

Ce  mémoire  constitue  un  travail  d'ensemble,  une  étude  oom* 
plète  du  phosphate  bicalcique  en  vue  de  sa  préparation  et  de 
ses  applications  médicales  et  pharmaceutiques.  Le  Comité  es- 
time, avec  l'auteur,  que  le  phosphate  bi-calcique  cristallisé  doit 
êtne  préféré^  pour  la  médication  phosphatique,.  au  phosphate 
tricalcique,  le  seul  encore  employé  dans  nos  hôpitaux.  Ce  sel 
est  le  véritable  point  de  départ  pour  arriver  au  phosphate  mo- 
nocalcique,  forme  assimilable  par  excellence,  indispensable  à 
la.  formation  de  toutes  les  cellules  vivantes  et  constituant  un 
aliment  pour  le  système  nerveux. 

Si  la  2?  et  la  3®  partie  de  ce  mémoirere  présentent  un  tra- 
vail scientifique  sérieux  dans  lequel  se  trouvent  élucidées  et  réso- 
lues les  difficultés  inhérentes  k  la  préparation  du  phosphate 
bicalcique,  la  i^  et  la  5^  partie  constituent  un  travail  tout  à 
fait  original  et  quant  au  mode  de  préparation  et  quant  h  l'étude 
des  propriétés  physiques,  optiques  et  chimiques  du  phosphate 
bicalcique. 

L'auteur  parait  avoir  répondu  au  double  objectif  :  chimie  et 
pharmacie,  que  vise  l'institution  du  prix  de  pharmade,  et  son 
travail  doit  être  admis  à  concourir  pour  ledit  prix.. 

Le  Comité  technique  de  santé,  après  discussion;  a  décidé  que 
le  prix  de  pharmacie  militaire  pour  1896  lui  serait  attribué. 
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INTRODUCTION. 

Le  phosphate  bicalcique,  pour  des^  conaidératioas  qui  se- 
roirt  indiquées  dans  le:  cours  de  ce  mémoiiTe,  est  préSéré  au^- 
joard'hui,.  dans  la  médication  phosphatique,  au  phosphate 
tricalcique  précipité. 

Le  formulaire  des  hôpitaux.militaîres  n'office^à  l'usage  mé- 
dical que  le  phosphate  tricalcique  ;  le  phosphate  bicalcique, 
bien  que  fréquemment  demandé,  n'y  ûgure  pas  encore.. 

Nous  pensons  qu'il  sera  aisé  de  combler  cette  lacune,  en 
adoptant,  pour  la  préparation  de  ce  sel,  le  procédé  que  noua 
allons  indiquer,,  facilement  exécutable  avec  les:  ressources 
de  la  Nomenclature  du  Service  de  Santé. 

Ce  procédé  donne,  en  effet,  un  phosphate  bicalcique  plus 
pur  et  d'un  prix  de  revient  moins  élevé  que  par  la  méthode 
du  Codex.  Nous  souhaiterions  de  le  vois  iasorit  au  formu- 
laire des  hôpitaux:  militaires. 

Avant  d'en  exposer  le  modus  faciendi  et  la  théorie,  noua 
reIatei*ona  les  expériences  originales  et  les  particularités 
chimiques  qui  noua  ont  amené  à  sa  détermination. 

Ce  mémoire  renferme^,  en  outre,  quelques,  données  nou- 
velles sur  le  phosphate  bicalcique,  sur  sa  solubilité  dans, 
l'acide  carbonique,  ainsi  qu'un  mode  de  formation  qui  nouft 
a  permis  d'obtenir,  par  diffusion  lente^  un  phosphate  bical- 
cique plus  cohérent  et  avec  une  texture  cristaUine  favorable 
à  l'examen  de  ses  caractères  cristallographiques^ 

LIQUEURS  TITRÉES  EMPLOYÉES. 

Les  diverses  recherches  effectuées  dans  ce*  travail  ont 
nécessité  l'emploi  de  solutions  titrées  dont  nous  devons  au 
préalable  indiquer  la  composition. 

4®  Solution  normale  (A)  d'ammoniaque  liquide,  —  On  a 
pris  : 

Ammoniaque  liquide  pure  à  0,925. . .      20  cent,  cnbes. 
Baa  distillée,  quantité  suffisante  pour    206  cent,  cubes. 

Le  tîtrage  avec  la  teinture  de  cochenille  comme  indica- 
teur montre  que  9*^,8  de  cette  solution  A  correspondent 
à  16^^  de  solution  normale  diacide  sulfuricpiej;  on  a  calculé 
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la  quantité  d'eau  qu'il  faut  y  ajouter  pour  obtenir  une  li- 
queur qui  sature  exactement  un  même  volume  de  solution  N 
d'acide  sulfurique. 

2^  Solution  normale  décime  (B)  d'ammoniaque  liquide. 
—  Si,  à  100^^  de  la  liqueur  A,  on  ajoute  Q.  S.  d'eau  distillée 
pour  obtenir  un  litre,  on  aura  une  solution  N  décime  conte- 
nant 8^S5,  soit  7«',8625  d'ammoniaque  liquide  à  0,925  ; 
c'est-à-dire  0«',0078625  par  centimètre  cube.  Elle  saturera 
à  volumes  égaux  la  solution  N  décime  d'acide  sulfurique. 

3®  Solution  1/2  normale  de  phosphate  monocalcique.  — 
Le  phosphate  monocalcique  cristallisé  est  tellement  hygro- 
scopique  que  sa  pesée  directe  ne  peut  donner  une  solution 
d'une  exactitude  suffisante  ;  aussi,  pour  la  titrer,  avons-nous 
déterminé  la  quantité  de  métaphosphate  de  chaux  fournie 
par  la  décomposition  du  phosphate  contenu  dans  un  certain 
volume  de  la  solution. 

Pour  contrôler  ce  résultat,  nous  avons  ensuite  dosé  la 
chaux  et  l'acide  phosphorique  contenus  dans  le  métaphos- 
phate. 

Cette  solution  a  été  obtenue  en  dissolvant,  dans  de  l'eau 
distillée,  un  certain  poids  de  phosphate  monocalcique  préa- 
lablement purifié  par  plusieurs  cristallisations  suivies  de 
lavages  rapides  à  l'alcool  et  à  Téther,  dans  le  but  de  lui  en- 
lever l'acide  phosphorique  libre  qu'il  pouvait  renfermer. 

Dix  centimètres  cubes  de  cette  solution  sont  évaporés  au 
bain-marie  dans  un  creuset  de  porcelaine  ;  le  résidu  est  cal- 
ciné au  rouge  jusqu'à  obtention  d'un  poids  constant.  Nous 
obtenons  0»',717  de  métaphosphate  de  chaux,  qui  corres- 
pond à  0«%8473  de  phosphate  monocalcique  PO'L^uq 

Comme  contrôle,  ce  métaphosphate,  soumis  à  l'analyse, 
a  donné  : 

Poids  Poids 

trouvé.  théorique. 

Acide  phosphorique.  PO» 0,512  0,5U2 

Chaux.  CaO '. 0,2017         0,2028 

0,7137         0,7170 
Le  calcul  indique  la  quantité  d'eau  qu'il  faut  ajouter  à 
notre  solution  pour  qu'elle  contienne  exactement  pour  20^^ 
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un  centième  d'équivalent  de  phosphate  monocalcique,  soit 

4*  Solution  il2^  de  chlorure  de  calcium  cristallisé.  — 
Elle  doit  être  parfaitement  neutre  et  contenir  exactement  un 
centième  d'équivalent  pour  20*^^,  soit  0«',55S  de  chlorure  de 
calcium  CaCl. 

Les  solutions  de  chlorure  de  calcium  ayant  généralement 
une  réaction  légèrement  acide  ou  alcaline,  nous  avons 
préparé  une  solution  titrée  par  elle-même,  en  prenant  1/10 
d'équivalent  de  carbonate  de  chaux  précipité,  chimiquement 
pur  et  bien  sec.  Ce  sel,  parfaitement  défini,  a  été  dissous 
dans  de  l'acide  chlorhydrique  pur,  dilué,  et  la  solution  éva- 
porée à  siccité  pour  chasser  l'excès  d'acide. 

Le  résidu  a  été  repris  par  une  quantité  suffisante  d'eau 
distillée  pour  faire  le  volume  de  200^®. 

PHOSPHATE  BIGALCIQUE. 

RÉACTION  FONDAMENTALE  DE   LA  PREPARATION. 

§  I.  —  Première  phase  de  la  réaction.  —  Si,  dans  un  vase  à 
précipiter,  contenant  exactement  20^^  de  notre  solution  de 
phosphate  monocalcique,  nous  versons  lentement  et  goutte 
à  goutte,  à  l'aide  d'une  burette  graduée,  10^*  de  la  solution 
normale  A  d'ammoniaque,  nous  observons  les  faits  suivants  : 

Il  se  produit  tout  d'abord  un  précipité  blanchâtre,  vési- 
culeux  et  amorphe  de  phosphate  tricalcique  qui  se  redissout 
immédiatement,  dès  que,  par  l'agitation  du  mélange,  l'am- 
moniaque ne  se  trouve  plus  en  excès  en  aucun  point  par 
rapport  au  sel  de  chaux  ;  il  arrive  ensuite  un  moment  où  ce 
précipité  persiste,  mais  à  l'état  de  poudre  cristalline  se  ras- 
semblant rapidement  au  fond  du  vase. 

'  Ce  précipité  est  du  phosphate  bicalcique.  Au  microscope, 
il  se  montre  sous  forme  de  fines  rosettes  ou  de  tables  rhom- 
biques  obliques,  dont  quelques-unes  ont  été  fragmentées 
par  l'agitation. 

La  réaction  qui  se  produit  peut  ainsi  se  formuler  : 

2  (PO».  CaO.  2  HO)  +  2.  Az  H>  +  2 HO  =  PO»  2  (CaO)  HO 
+  P0»2  (AzH*0)  HO  +  2  HO. 
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L'acidfi  phoaphorique  da  phosphate  monocalcique  se  par- 
tage donc  également  en  deux  sels  :  1^  phosphate  neutne 
d'ammoniaque,  qui  reste  en  dissolution  dans  la  liquear; 
2^  précipité  de  phosphate  bicalciqae. 

Si  Ton  «versait  immédiatement  un  excès  d'ammoniaque,  il 
se  précipiterait  du  phosphate  tricalcique  : 

3  (PO».  CaO.  2  HO)  +  4  A2H»  +  4H0  =  PO»  3  CaO 
+  «  [P0»2  CAzfl*0)  HO]  +  4  HO. 

Bien  qu'ayant  ajouté  exactement  deux  équivalenls  d'am- 
moniaque aux  deux  équivalents  de  phosphate  monocalcique, 
la  liqueur  est  encore  acide  ;  elle  rougit  Thélianthioe.  Pour 
obtenir  le  virage  de  la  cochenille  et  achever  la  précipitation, 
il  faut  ajouter  quelques  gouttes  de  solution  d'ammoniaque. 

Ce  défaut  de  complète  équivalence  trouve  son  explication 
dans  les  travaux  de  Berthelot  et  Louguinine  sur  la  consti- 
tution des  phosphates. 

Les  trois  équivalents  de  base  sont,  en  effet,  combinés  dans 
ces  sels  à  des  titres  difTérents  et  inégaux  et  la  limite  de  sa- 
turation, en  présence  d'un  réactif  indicateur,  est  difficile  à 
saisir  et  varie  avec  la  dilution. 

Les  expériences  de  Joly  {Acad.  des  5c.,  1883,  1894)  sont 
plus  explicites  encore,  car  elles  établissent  la  formation  de 
réactions  secondaires  dont  nous  nous  occuperons  dans  la 
deuxième  phase  de. nos  expériences. 

An  moment  du  virage  de  la  cochenille,  la  liqueur  surna- 
geant le  précipité,  donne  au  papier  de  tournesol  sensible  une 
réaction  qui  est  à  la  fois  acide  et  alcaline.  Cette  réaction  pa- 
radoxale, appelée  amphotère  par  Bamberger,  peut  s'expli- 
quer ici  par  un  dédoublement,  sous  l'action  de  l'eau,  du 
phosphate  biammonique  en  phosphate  acide  et  phosphate 
tribasique. 

Le  précipité  de  phosphate  bicalcique,  précédemoient 
obtenu,  est  recueilli  sur  un  filtre  taré  ;  il  est  lavé  avec  soin, 
puis  desséché  a  lOO"".  II  pèse  0«S602  au  lien  de  0^/680 

^d'équivalent  ou -y- j.   Cette  perte  de  Ok',078  n'est 

qu'apparente  ;  nous  la  retrouverons  plus  loin,  elle  n'est  pas 
imputable  à  l'analyse,  elle  représente  en  grande  partie  la 
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quantité  de  phosphate  bicalcique  restée  en  solation  dans  les 
«aux  de  lavage  (800^  environ  qu'il  faudrait,  pour  ce  motif, 
réduire  au  plus  petit  volume  possible)  et,  en  dehors  de  la 
réaction  secondaire  de  Joly  examioée  phis  loin,  elle  peut 
être  attribuée  aussi,  pensons-nous,  à  une  action  de  l'eau  sur 
le  phosphate  bibasique,  suivant  l'équation  : 

2  [P0»2  (CaO)  HO]  =  PO».  CaO  2  HO  +  PO».  B  CaO. 

A  raromoniaque  dont  nous  nous  sommes  servi  pour  opé- 
rer la  précipitation  de  la  solution  de  phosphate  acide  de 
■chaux,  on  pourrait  fort  bien  substituer  le  carbonate  d'am- 
moniaque; il  se  produirait  alors  un  dégagement  d'acide  car- 
bonique. 

En  traitant  par  l'eau  de  chaux  du  phosphate  monocal- 
cique,  on  obtiendrait  également  un  précipité  de  phosphate 
bicalcique. 

§  H.  —  Deuxième  phase  de  la  réaction,  —  Les  eaux  de  lavage 
de  la  précédente  opération  ne  doivent  contenir  que  du  phos- 
phate d'ammoniaque  et  la  petite  quantité  de  phosphate 
bicalcique  retenue  en  solution. 

Si  nous  y  versons  goutte  à  goutte  20^*^  de  la  solution  ^  N 

de  chlorure  de  calcium,  soit  deux  équivalents  pour  un  de 
phosphate  d'ammoniaque,  il  se  forme  un  précipité  cristallin 
de  phosphate  bicalcique  dans  les  mêmes  conditions  que  dans 
la  première  phase,  et  il  reste  dans  la  liqueur  du  chlorhy- 
drate d'ammoniaque,  suivant  l'équation  :: 

P0»2(AzH*0)H0  +  2CaCl  =  P0»2  (Ga0)HO  -J-  2.A2H*a 

Il  ne  faut  pas  verser  la  solution  de  phosphate  d'ammo- 
niaque dans  celle  de  chlorure  de  calcium,  car  un  excès  de 
celle -cî  pourrait  donner  lieu  aux  réactions  suivantes  : 

P05  2  (AzH*0>HO  +  3  CaCl  =  PO».  3  CaO  -f  2  AzH*Cl  +  HQ, 

2  [P0*2  {AzH*0)  HOJ  +  5  CaCT  =  P0»2  (CaO)  HO  +  P0«.  3  CaO 
+  4AzH*Cl4-HGl. 

Si  les  solutions  employées  sont  très  concentrées,  au 
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dixième,  par  exemple,  et  qu'on  les  verse  rapidement  Tune 
dans  Tautre,  il  se  précipite  du  phosphate  tricalcique  gélati- 
neux, qu'une  vive  agitation  du  mélange  ne  tarde  pas  à 
transformer  en  phosphate  bicalcique  cristallisé. 

Cette  transformation,  qu'il  est  curieux  de  suivre  au  mi- 
croscope, concorde  avec  la  manière  de  voir  de  Joly  ;  elle 
est  basée  sur  des  faits  que  nous  mentionnerons  dans  un 
instant. 

Après  s'être  assuré  que  le  chlorure  de  calcium  ne  se 
trouve  pas  en  excès  et  que  quelques  gouttes  de  sa  solution 
titrée  ne  produisent  aucune  précipitation  nouvelle,  on  re- 
cueille sur  un  flllre  taré  le  nouveau  précipité  de  phosphate 
bicalcique. 

Son  poids,  après  lavage  et  dessiccation  à  100**,  est  de 
0»%572,  au  lieu  du  chiffre  théorique  08'',680.  La  perte  serait 
donc  de  Ok',108.  Elle  n'est  encore  ici  qu'apparente  ;  elle  dé- 
passe la  solubilité  du  phosphate  bicalcique  dans  les  eaux  de 
lavage,  dont  le  volume  est  400*^^,  et  où  nous  allons  la  re- 
trouver. 

Les  eaux  de  lavage  obtenues  ne  devraient  contenir,  en 
effet,  que  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  ;  nous  constatons 
qu'elles  sont  acides  au  tournesol,  ce  qui  laisse  supposer  que 
la  réaction  produite  n'est  pas,  cette  fois  encore,  aussi  simple 
que  nous  l'avons  formulée.  Si  nous  les  additionnons  de 
quelques  gouttes  de  solution  normale  décime  d'ammoniaque 
jusqu'à  complète  saturation,  nous  voyons  se  produire  un 
nouveau  précipité  cristallin  de  phosphate  bicalcique.  Avec 
de  l'ammoniaque  non  diluée  on  aurait  obtenu  du  phosphate 
tribasique  gélatineux. 

Ce  précipité  bicalcique,  recueilli  sur  un  filtre  taré,  est 
desséché  à  100^  après  lavage;  il  pèse  08^157.  Si  l'on  re- 
tranche ce  nouveau  résultat  de  la  somme  des  pertes  signa- 
lées dans  les  deux  phases  de  la  réaction  0,078  +  0,108 
=  08^,186,  on  voit  que  la  perte  réelle  se  trouve  réduite, 
dans  nos  analyses,  à  0«%029  de  phosphate  bicalcique. 

Les  deux  réactions  que  nous  venons  d'établir  nous  don- 
nent donc  les  résultats  numériques  suivants  dont  l'examen 
ne  fournit  aucune  indication  permettant  d'expliquer  les 
anomalies  produites  : 


Digitized  by  VjOOQIC 


NOUVEAU  HODK  DE  PRÉPARATION  ET  DE  FORMATION.   89 

PO*  contena 

dans 
le  phosphate 
PO»3(CaO)HO  bicalcique 

obteno.  obteoa. 

gr.  gr. 

Première  phase 0,602  0,3142 

Deuxième  phase. 0,572  0,2986 

Eaux  de  lavage 0, 1 57  0, 082 

Total l,33i  0,6948 

Au  lieu  de 1 ,360  0,710  chiffre  théorique. 

Différence  en  moins 0 ,  029  0 ,  01 52 

Les  eaux  de  lavage  sont  donc  acides.  Cette  acidité  se  ma- 
nifeste dès  l'apparition  du  précipité  cristallin  et  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  —  Ce  fait  n'est  pas 
spécial  à  notre  dosage.  Si  nous  prenons,  en  effet,  un  volume 
de  solution  normale  de  phosphate  d'ammoniaque  amenée  à 
parfaite  neutralité  et  deux  volumes  de  solution  normale  et 
rigoureusement  neutre  de  chlorure  de  calcium,  les  deux  li- 
quides étant  colorés  par  quelques  gouttes  de  teinture  de 
tournesol  sensible,  nous  constatons  en  les  mélangeant  que, 
dès  la  précipitation,  le  tournesol  vire  franchement  au  rouge. 
La  teinte  ainsi  obtenue  n'est  nullement  comparable  au  rouge 
à  peine  vineux  donné  par  une  solution  saturée  de  phosphate 
bicalcique. 

L'expérience  peut  encore  être  rendue  plus  saisissante  en 
colorant  en  rouge  vif  la  solution  de  phosphate  d'ammoniaque 
avec  une  goutte  de  phtaléine  du  phénol  et  une  goutte  d'am- 
moniaque. L'addition  de  la  solution  de  chlorure  de  calcium 
amène  immédiatement  sa  décoloration  complète. 

En  appliquant  aux  réactions  qui  nous  occupent,  les  re- 
cherches publiées  par  Joly  sur  les  phosphates  bimétalliques 
et  sels  congénères,  nous  pouvons  établir,  par  analogie,  que, 
dans  les  deux  phases,  il  se  produit  des  réactions  intermé- 
diaires identiques.  La  précipitation  du  phosphate  bicalcique 
se  fait  en  deux  temps  : 

lo  On  obtient  d'abord,  à  chaque  goutte  d'une  solution 
versée  dans  l'autre,  du  phosphate  tricalcique  gélatineux  et 
une  liqueur  acide  au  tournesol  et  neutre  à  l'hélianthine  ren- 
fermant du  phosphate  monocalcique  ; 

2*>  Sous  l'action  de  l'eau  et  de  l'agitation,  ce  phosphate 
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monocalcîque  donne,  par  décomposition,  de  Tacide  phos- 
phorique  libre  qui  rougit  alors  l'hélianthine  et,  par  une  nou- 
velle réaction,  transforme  immédiatement  en  phosphate  bi- 
calcique  cristallisé  chaque  molécule  de  phosphate  tricalcique 
formée  en  même  temps  ou  préexistante. 

Les  formules  suivantes  nous  semblent  pouvoir  traduire 
ces  réactions  -intermédiaires  en  envisageant,  par  exemple, 
notre  seconde  phase  : 

6  [PO».  2  (Az  H<0)  HO]  +  12  CaCl  =  12  Az  H«Cl  +  3  (PO».  3  CaO) 

(A) 
+  8  (PO».CaO  2  HO). 

(B) 

3  (PO».  CaO.  2  HO)  =  PO».  3  CaO  +  2  (PO»  3  HO). 
(B)  (A')  (C) 

4  (PO».  3  CaO)  +  2  (PO».  3  HO)  =  6  [PO».  2  (CaO)  HO]. 
(A  +  A')  (C) 

La  transformation  peut  ne  pas  être  aussi  complète  que 
nous  l'indiquons,  car,  dans  la  liqueur  où  s'est  précipité  le 
phosphate  bicalcique,  il  resle  généralement  en-rsolution  un 
peu  d'acide  phosphorique  libre  ou  une  quantité  très  faible 
de  phosphate  tricalcique  ique  son  aspect  gélatineux  et  hyalin 
peut  faire  passer  inaperçu  au  microscope. 

Pour  transformer  ce  phosphate  tribasique  en  phosphate 
bicalcique,  on  ajoutera  quelques.gouttes  d* acide  phospho- 
rique en  solution,  et,  pour  enlever  l'acide  phosphorique  en 
excès,  un  peu  de  phosphate  tricalcique. 

Ces  expUcations  montrent  que  l'ammoniaque  que  nous 
avons  ajoutée  en  excès  dans  les  eaux  de  lavage  : 

4^  Précipite  le  phosphate  bicalcique  en  solution; 

2<*  Reproduit  en  petit  la  première  phase  de  la  réaction^ 

3^  Forme  avec  l'acide  phosphorique  libre  du  phosphate 
d'ammoniaque  qui  constitue  une  perte  légère. 

La  quantité  de  phosphate  bicalcique  que  nous  avons  pré- 
cipitée dans  ces  eaux  de  lavage,  0k',1S7,  représentait  donc 
sensiblement  la  perte  due  aux  réactions  secondaires  signa- 
iôes* 

Avant  d'accepter  les  idées  de  Joly  pour  interpréter  les 
anomalies  précédentes  (insuffisance  de  la  quantité   ihéo- 
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rique  d'ammoniaque  pour  complète  neulralisation  du  phos- 
phate monocalcique  et  acidité  des  liqueurs),  il  nous  était 
venu  à  la  pensée  de  les  expliquer  par  la  formation  d'une 
petite  quantité  d'un  phosphate  double  de  chaux  et  d'ammo- 
niaque, rendu  soluble  par  la  présence  de  Taramoniaque  et 
ne  résistant  pas  aux  lavages,  très  instable  par  conséquent. 
Cette  combinaison  intermédiaire  abandonnerait  son  am- 
moniaque souB  l'action  du  chlorure  de  calcium.  Les  deux 
équations  suivantes  expliqueraient  cette  double  réaction  : 

PO»  I  ^^  +  Az  H>  +  HO  =  PO»  I  Az  H*0^+  HO. 

l    CaO 
P0»|  AzH*0  +  2  CaCl  =  PO».  3  CaO  +  AzH*Cl  +  HCI. 
I     HO 

Le  surplus  d'ammoniaque  rendu  nécessaire  pour  la  satu- 
ration complète  se  combinerait  précisément  à  cet  acide 
chlorhydrique  libre.  Au  contact  du  sel  monocalcique,  le 
phosphate  tricalcique  formé  donnerait,  en  même  tempa,  .du 
phosphate  bicalcique. 

La  marche  expérimentale  suivie  pour  cette  vériBcation  a 
consisté  à  ajouter  un  équivalent  d'ammoniaque  liquide  à  un 
^équivalent  de  phosphate  monocalcique  en  solution.  La 
liqueur  Cltrée  a  été  évaporée  sous  la  cloche  à  acide  sulfu- 
rique,  le  résidu  salin  redissous  dans  Feau.  Cette  solution  à 
réaction  alcaline,  mélangée  à  une  solution  contenant  deux 
équivalents  de  chlorure  de  calcium  neutre,  doit  donner 
une  solution  acide  et  un  précipité  de  phosphate  tribasique. 

Les  recherches  effectuées  ne  confirment  pas  l'hypothèse 
que  nous  avions  envisagée.  La  seule  admissible  est  que  ce 
phosphate  double,  s'il  vient  à  se  former,  se  trouve  décom- 
posé par  le  chlorure  de  calcium  suivant  l'équation  : 


(    CaO 


PO»  l  AzH*0  +  CaCl  ==  PO».  2  (CaO)  HO  +  AzH*Cl. 
(    HO 

Le  phosphate  bicalcique  obtenu  dans  les  réactions  précé- 
dentes est  exempt  également  de  phosphate  double  de  chaux 
et  d'ammoniaque  insoluble 


P0»| 


2  CaO 
AzH*0. 
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Oa  s'en  est  assuré  Je  la  façon  suivante  :  Le  sel  est  lavé  avec 
soin  à  Teau  alcoolisée  jusqu'à  ce  que  sa  dissolution  dans 
l'acide  azotique  donne,  avec  le  nitrate  d'argent,  une  solution 
parfaitement  limpide  dénotant  l'absence  de  toute  trace  de 
chlorhydrate  d'ammoniaque.  On  le  dessèche  sous  Pexsic- 
cateur  dont  l'acide  sulfurique  absorbera  l'ammoniaque  libre 
qu'il  pourrait  contenir.  En  le  chauffant  alors  avec  un  peu 
de  soude  dans  un  tube  à  essai,  on  constate  qu'il  ne  bleuit 
pas  le  papier  de  tournesol  ;  il  ne  renferme  donc  pas  d'am- 
moniaque à  l'état  de  combinaison. 

§  III.  —  Réunion  des  deux  phases  de  la  réaction.  ^  Mettons 
dans  un  vase  à  précipiter  20*^^  de  solution  ^*N  de  phosphate 

monocalcique  et  20^^  de  solution  ^  N  de  chlorure  de  cal- 

cium,  le  tout  étendu  d'eau  distillée  additionnée  de  quelques 
gouttes  de  teinture  de  cochenille.  Versons  lentement  dans 
ce  mélange,  à  l'aide  d'une  burette  graduée,  iO^^  de  solution 
A  d'ammoniaque,  ou  mieux,  pour  opérer  en  liqueurs  plus 
étendues,  100^^  de  solution  B  d'ammoniaque. 

Les  phénomènes  précédemment  décrits  se  reproduisent 
ici  avec  les  mêmes  réactions  intermédiaires  et  finalement  il 
se  forme  un  précipité  cristallin  de  phosphate  bicalcique  sui- 
vant l'équation  : 

2  (PO'CaO  2  HO)  +  2  CaCl  +  2  AzH>  +  2  HO  =  2  [PO»  2  (CaO)  HOl 
+  £AzH*Cl  +  H«0«. 

Nous  constatons  également  que  la  quantité  théorique 
d'ammoniaque  employée  n'est  pas  suffisante  pour  préci- 
piter complètement  l'acide  phosphorique.  11  faut  ajouter 
en  plus  5*^*^  de  solution  B  pour  amener  le  virage  de  la  coche- 
nille. 

Le  phosphate  bicalcique  obtenu  est  recueilli  sur  un  filtre 
taré  puis  lavé  à  l'eau  distillée  bouillie  et  pesé  après  dessic- 
cation à  100°.  Son  poids  est  de  J«',40  au  lieu  du  chiffre 
théorique  1«',36. 

Ce  résultat  indique  que  notre  sel  renferme  bien,  comme 
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précédemment,  une  petite  quantité  de  phosphate  tricalcique 
dont  l'équivalent  est  en  effet  plus  élevé. 

Pour  obtenir  une  transformation  intégrale  du  phosphate 
monocalcique  en  phosphate  bicalcique,  net  de  toute  trace  de 
sel  tricalcique,  il  est  donc  nécessaire  que  la  précipitation  se 
fasse  dans  un  milieu  toujours  acide.  On  devra,  à  la  fin  de 
Topéralion,  augmenter  Tacidité  du  milieu  par  l'addition 
d'une  petite  quantité  d'acide  phosphorique  en  solution  ou, 
plus  commodément,  d'acide  chlorhydrique  malgré  la  légère 
diminution  qui  en  résultera  dans  le  rendement.  II  serait 
encore  préférable  de  n'employer  pour  la  précipitation  que 
la  quantité  théorique  d'ammoniaque. 

Le  sel  analysé  répond  bien  alors  à  la  formule 

PO»2(CaO)HO. 

Après  s'être  assuré  que  les  eaux  de  lavage  ne  donnent  pas 
le  moindre  trouble  par  l'ammoniaque,  on  les  évapore  au 
bain -marie  dans  une  capsule  de  platine.  Le  résidu,  chauffé 
à  feu  nu,  se  volatilise  complètement;  il  est  formé  unique- 
ment de  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Les  résultats  analytiques  obtenus  dans  les  deux  phases 
réunies  de  la  réaction  formulée  la  justifient  donc  avec  une 
exactitude  satisfaisante. 

Nous  allons  en  déduire  une  méthode  de  préparation  ra- 
tionnelle du  phosphate  bicalcique  correspondant  à  la  for- 
mule PO*  2  (CaO)  HO.  4  aq,  en  prenant  pour  base  la  for- 
mule donnée  par  le  Codex  pour  l'obtention  du  phosphate 
tricalcique. 

IVonveau  procédé  de  préparation  du  phosphate 
bicalcique* 

Si  Ton  prend  de  la  poudre  d'os  calcinés  pour  la  dissoudre 
dans  l'acide  chlorhydrique,  on  obtient  en  solution  non  pas 
du  phosphate  monocalcique  pur,  mais  un  mélange  de  phos- 
phate monocalcique  et  de  chlorure  de  calcium,  que  Erlen- 
meyer  a  étudié  et  qu'il  considère  comme  une  combinaison 
définie  à  laquelle  il  a  donné  pour  formule 

(PO'CaO.  2  HO)  2  CaCl. 
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Les  deux  phases  réunies  de  la  précédente  réaction  nous 
ont  mis  précisément  en  présence  des  éléments  qioi  consli- 
tuent  le  sel  de  Erlenmeyer  : 

PO*.  3  CaO  +  ?  HCl  =  (PO».  CaO  2  HO)  +  2  Cad. 

Si  à  cette  solution  nous  ajoutons  de  Tammoniaque  en 
quantité  calculée,  nous  saturons  d'abord  l'acide  cÛorhy- 
drique  en  excès  et  nous  obtenons,  comme  dans  la  première 
phase,  du  phosphate  d'ammoniaque  dont  la  formation  est 
accompagnée  des  réactions  secondaires  indiquées  et  qui  dis- 
paraît en  donnant,  petr  double  décomposition,,  un  précipité 
de  phosphate  bicalcique  : 

(PO».  CaO  2  HO)  2  CaCl  +  AzH*0  =  PO»  2  (CaO)  HO  +  AzH*Cl 
+  HO  +  CaCl. 

Si  au  lieu  d'une  quantité  calculée  d'ammoniaque  on  en 
vârsait  immédiatement  un  excès,  toute  la  chaux  du  sel 
chlorhydrique  serait  transformée  en  phosphate  tricalcique  : 

(PO^CaO  2 HO)  2CaCl  +  2AzH*0  =  PO».  3  CaO  +  2AzH*Cl  +  H»0«. 

Cette  réaction  est  celle  qui  se  produit  dans  la  préparation 
du  phosphate  tricalcique  du  Codex,  qu'il  paraîtrait  préfé- 
rable d'effectuer  en  versant  la  solution  acide  dans  de  l'am- 
moniaque en  excès* 

La  technique  opératoire  que  nous  allons  décrire  en  par^ 
tant  des  os  calcinés,  découle  tout  naturellement  de  nos  pre- 
mières réactions. 

Formule  de  la  préparation  du  phosphate  bicalcique. 

Quantités  : 
calcalées.         nécessaires. 

Poudre  d'os  calcinés  à  blanc 1  kil.  1  kil. 

Acide  chlorhydrique  du  commerce  à 

•i,t7 1,484  1,390 

Ammoniaque  liquide  à  0,925 0,442  0,343. 

Délayez  la  poudre  d'os  dans  une  terrine  avec  de  l'eau 
chaude  de  manière  à  en  faire  une  bouillie  épaisse  bien  ho- 
mogène. Ajoutez  successivement  la  quantité  d'acide  chlor- 
hydrique dans  les  proportions  calculées  ci-après.  Laissez  la 
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réactiûD  s'effectuer  en  agUaat  de  temps  à  autre.  Lorsque 
tout  Tacide  earbonique  se  sera  dégagé^  ajoutez  enviran  troi3 
litres  d'eau  chaude.  Le  sel  formé  se  dissoudra  et  le  liquide 
deviendra  à  peu  près  clair.  Laissez  reposer  et  décantez. 

S'il  reste  au  fondl  de  la  terrine  un  réâdu  appréciable, 
repsenez-la  par  de  Tacide  chlorbydrique.  Filtrez  pour  enle- 
ver le  résidu  charbonneux  et  la  silice  puis  versez  la  solution 
dans  une  jarce  en  ajoutant  une  quantité  d'eau  suffisante 
pour  obtenii!  un  volume  total  de  dix  litres. 

Cette  solution  cblorbydrique  d'os  calcinés  sera  précipitée 
lentement  par  de  l'ammoniaque  liquide,  en  quajatitié  cal- 
culée comme  nous  l'indiquons^  plus  loin  et  préakblement 
étendue  de  vingt  fois  son  volume  d'eau. 

La  liqueuc  surnageant^  le  précipité  de  phosphate  bical- 
cique  formé  doit,  à  la  un  de  l'opération,  être  encore  faible- 
ment acide  et  donner  un  trouble  très  léger  par  l'addition  de 
quelques  gouttes  d'ammoniaque.  * 

Agitez  de  temps  à  autre  le  mélange  à  l'aide  d'une  spatule 
de  bois,  abandonnez  au  repos,  décantez  et  lavez  le  préci- 
pité à  l'eau  distillée,  jusqu'à  ce  que  les  eaux  de  lavage, 
acidulées  par  l'acide  nitrique,  ne  précipitent  plus  par  Tazo- 
tate  d'argent. 

Ce  lavage  s'effectue  facilement,  le  phosphate  bicalcique 
se  rassemblant  rapidement  au  fond  du  vase»  Jetez-le  alors 
sur  un  linge  mouillé,  laissez  égoutter  et  desséchez  rapide- 
ment, soit  à  l'air  Ubre,  soit  à  l'étuve,  mais  alors  à  une  tem- 
pérature de  70®  à  80®  au  plus  ;  le  sel  devant  conserver  ses 
quatre  équivalents  d'eau  de  cristallisation. 

Le  phosphate  bicalcique  ainsi  préparé  est  en  poudre 
blanche,  brillante,  à  texture  finement  cristallisée,  il  ne  doit 
présenter  à  l'examen  microscopique  aucune  trace  de  phos- 
phate tricalcique  amorphe.  Cette  constatation,  rendue  plus 
visible  en  colorant  la  préparation  au  moyen  d'un  peu  de 
carmin,  doit  être  faite  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  pré- 
paration. 

La  poudre  d'os  à  employer  doit  provenir,  de  préférence, 
des  quilles  de  mouton,  plus  faciles  à  calciner,  vu  leur  faible 
cohésion,  que  les  os  volumineux  da  bœuf.  La  calcination 
doit  être  continaée  jusqu'à  ce  que  les  o&  soient  devenus 
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blancs,  et  il  faut  avoir  grand  soin  d'éviter  une  température 
trop  élevée  qui  les  rendrait  moins  attaquables  par  Tacide 
chlorhydriqae.  On  les  pulvérise  au  mortier  et  on  les  passe 
au  tarais  de  crin  n<>  1. 

Cette  méthode  donne,  comme  nous  le  prouvons  plus  loin, 
du  phosphate  bicalcique  à  quatre  équivalents  d'eau  de  cris- 
tallisation. 

Le  phosphate  bicalcique  du  Codex  est  obtenu  d'une  façon 
plus  dispendieuse,  puisqu'on  le  prépare  en  précipitant  du 
chlorure  de  calcium  par  du  phosphate  disodique  et  que  ce 
dernier  sel  s'obtient  en  décomposant  le  phosphate  acide  de 
chaux  par  un  excès  de  carbonate  de  soude. 

S'il  est  nécessaire  d'employer  de  l'acide  chlorhydrique 
pur  pour  la  préparation  du  phosphate  tricalcique,  on  peut, 
dans  le  procédé  décrit,  se  servir  sans  inconvénient  d'acide 
chlorhydrique  du  commerce.  Le  phosphate  bicalcique 
obtenu  est  forcément  exempt  de  produits  arsenicaux,  du 
moment  que  la  solution  à  précipiter  doit  demeurer  acide. 

Calcul  des  quantités  d'acide  chlorhydnque  et  ^ammo-- 
niaque  nécessaires  à  la  préparation. 

Les  os  calcinés  sont  formés  de  872»'  de  phosphate  trical- 
cique et  de  122K'  de  carbonate  de  chaux  pour  1000»'  (Ztfc- 
tionnaire  de  Wurtz). 

Ces  deux  substances  sont  accompagnées  d'un  peu  de 
phosphate  de  magnésie  et  d'oxyde  de  fer. 

On  voit  d'après  ces  données,  par  un  calcul  d'équivalents 
et  en  partant  des  réactions  précédentes  : 

i^  Que  les  872«'  de  phosphate  tricalcique,  pour  être 
transformés  en  (PO'CaO.  2H0)  2  CaCl,  exigeront  4Hk' 
d'acide  chlorhydrique  gazeux,  soit  1195«'  d'acide  chlorhy- 
drique du  commerce  à  1.17; 

2°  Que  les  122»'  de  carbonate  de  chaux  en  exigeront 
2S9«'  pour  leur  décomposition. 

Soit,  pour  1^8  d'os  calcinés,  un  poids  total  de  1^8,454 
d'acide  chlorhydrique  à  1.17; 

3°  Que  les  872»'  de  phosphate  tricalcique  doivent  donner 
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658»'  de  phosphate  monocalcique  anhydre,  quantité  qui  cor- 
respond à  442»'  d'ammoniaque  liquide. 

Si  pour  effectuer  la  dissolution  de  Ja  poudre  d'os  il  a  fallu, 
par  exemple,  i^,o90  d'acide  chlorhydrique  au  lieu  du 
chiffre  calculé  i^»,454,  on  devra  naturellement  augmenter 
la  quantité  d'ammoniaque  de  101»'",  poids  correspondant 
aux  136»'  d'acide  en  excès. 

On  peut  également  préparer  le  phosphate  bicalcique  par 
le  même  procédé  en  partant  du  phosphate  de  chaux  préci- 
pité des  pharmacies.  Le  calcul  montre  que  1"»  de  ce  sel  exi- 
gera 1^»,368  d'acide  chlorhydrique  et  0^»,S07  d'ammo- 
niaque liquide. 

Détermination  expérimentale  de  la  quantité  cT ammoniaque 
liquide  à  ajoutera  la  liqueur  chlorhydrique  des  os  pour 
former  du  phosphate  bicalcique» 

Première  expérience . 

La  solution  employée  est  au  dixième  ;  elle  contient  : 

Poudre  d'os  calcinés iOO  grammes. 

Acide  chlorhydrique  officinal 182      — 

Eau  distillée,  quantité  suffisante  pour    iOOO  cent,  cubes. 

Son  acidité  est  due  : 

1®  A  l'acide  chlorhydrique  en  excès  qui  n'est  pas  inter- 
venu dans  la  transformation  du  phosphate  tricalcique  et  du 
carbonate  de  chaux  des  os  ; 

2"  Au  phosphate  monocalcique  dont  il  faudra  saturer  la 
deuxième  fonction  acide,  sans  toucher  à  la  troisième,  pour 
le  transformer  en  phosphate  bicalcique. 

Voici  la  marche  que  nous  avons  adoptée  pour  la  déter- 
mination de  la  quantité  d'ammoniaque  correspondant  à  cha- 
cune de  ces  acidités,  qu'un  seul  dosage  ne  peut  donner  avec 
exactitude  : 

1«  Acidité  du  phosphate  monocalcique.  —  On  l'ob- 
tient en  effectuant  le  dosage  de  l'acide  phosphorique 
total  à  l'aide  de  la  solution  titrée  d'urane.  On  trouve 
que  l'^^  de  la  liqueur  chlorhydrique  des  os  contient  O8',039914 
de  PO*  (soit  39»',914  de  PO*  dans  les  iOO»'  de  poudre  em- 
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ployés  (r).  Ce  poids  correspond  à  un  volume  de  5°*^,6â  de 
liqueur  décime  d'ammoniaque; 

11  en  résulte  que  la  quantité  d*ammoniaque  liquide  néces- 
saire à  la  transformation  du  phosphate  monocalcique  en 
phosphate  bicalcique  sera,  d'après  le  poids  d'anhydride 
phosphorique  dosé,  de  44«',49.  Ce  résultat  concorde  avec 
les  448',20  obtenus  précédemment  par  le  calcul. 

2^  Dosage  de  Vacide  chlorhydrique  en  excès.  —  Nous 

Teffectuons  à  l'aide  la  liqueur  N -T^   en   prenant,    comme 

réactif  indicateur,  la  teinture  de  cochenille  récente,  sur  la- 
quelle n'agit  pas  le  phosphate  d'ammoniaque. 

En  opérant  sur  i^^  de  liqueur  chlorhydrique  étendue 
d'eau,  le  virage  de  la  cochenille  apparaît  lorsqu'on  a  versé 
3^^,5  de  solution  titrée.  A  ce  moment,  la  liqueur  chlorhy- 
drique se  trouble  ;  avec  quelques  gouttes  en  plus,  elle  laisse 
se  précipiter  du  phosphate  bicalcique. 

D'après  ce  résultat,  il  faudra  278*',52  d'ammoniaque  pour 
saturer  l'acide  en  excès  dans  un  litre  de  solution. 

Ce  poids  correspon  d  à  37»',  22  d'acide  chlorhydrique  à  1 , 1 7 . 

La  différence  entre  la  quantité  d'acide  réellement  em- 
ployée (1828')  et  celle  déterminée  dans  le  calcul  théorique 
précédent  (145,4) étant  de  368^6,  on  voit  que  ce  procédé  de 
dosage  donne  également  un  résultat  satisfaisant,  bien  que 
les  résultats  puissent  varier  légèrement  suivant  la  quantité 
d'eau  en  présence. 

La  quantité  totale  d'ammoniaque  nécessaire  pour  préci- 
piter  le  phosphate  bicalcique  que  peut  donner  un  litre  de 
solution  chlorhydrique  d'os  au  dixième  sera  donc,  dans 
l'exemple  choisi  : 

DétarmiBation         Calcul 
expérimentale,      théoriqae. 

Ammoniaaue  corres|K>ndant 

au  phosphate  monocalcique    44,19  44,20 

Ammoniaque  correspondant 

à  l'acide  en  excès 27,5Î  27,15    36,6  X  6,7-118 

Total 71,71  71,35 

(1)  Ce  poids  d*acide  phosphorique  montre  que  cette  solution  pourra 
donner  comme  rendement  96»^9  de  PO»  2  (CaO)  HO  4  aq.  Arec  des  os 
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Nous  avons  obtenu  les  mêmes  résaltats  en  opérant  la  sa- 
turation avec  des  liqueurs  N  de  potasse  au  de  soude. 

Si  nous  poussons  plus  Ipîn  la  neutralisation  effectuée  pré- 
cédemment sur  1^^  de  liqueur  chlorhydrfque  des  os,  maïs  en 
substituant  la  phtaléine  du  phénol  à  la  cochenille,  et,  par 
suite,  la  soude  à  Tammoniaque,  nous  voyons  que  le  virage 
du  réactif  indicateur  a  lieu  lorsqu'on  a  versé  lé^^ji  environ 
de  solution  N  décime  de  soude.  (Remarquons  que  ce  volume 

13  4 

— -1-  =  3^^,35  donne  sensiblement  l'alcalinité  de  l'acide  en 
4 

excès  3*^,5.) 

Ainsi  donc,  pour  la  neutralisation  à  la  phtaléine,  il  faut 
un  volume  de  solution  alcaline  qui  ne  correspond  pas  à  la 
somme  des  volumes  trouvés  séparément  pour  le  phosphate 
monocalcique  et  l'acide  en  excès,  qui  théoric^uement  doivent 
être  exacts. 

L'alcalinité  totale  devrait  être  :  2  X  5,62  +  3,50  =  14,74* 

Or  nous  trouvons  13*«,4.  —  Ce  résultat  pourrait  être  at- 
tribué aux  diverses  causes  qui  modifient  le  virage  de  la 
phtaléine,  que  la  précipitation  du  phosphate  bicalcique 
rend  d'ailleurs  très  difficile  à  saisir.  Cette  particularité 
montre  une  fois  de  plus  la  difficulté  des  dosages  acidimé- 
triques  en  présence  des  phosphates  terreux. 

La  question  pourra  être  simplifiée  en  employant  le  pro- 
cédé de  dosage  indirect  que  nous  indiquons  dans  l'exemple 
suivant  : 

Denzléme  expérience.  —  Dosage  indfreet  de  racidlté  totale. 

Les  titrages  précédents^  ont  été,  dans  cette  expérience, 
efiTectués  avec  tin  mélange  de  phosphate  tricalcique  pur  et 
de  carbonate  de  chaux  précipité  pur,  dans  les  proportions 
suivantes  : 

Phosphate  tricalcique * 7««,60\ 

Carbonate  de  chaux 1b',22  C 

Acide  chlorhydrique  officinal  pur 14»', 30 1 

Eau  distillée,  quantité  suffisante  pour iOOOw; 

calcinés  contenant  872  pour  1000  de  phosphate  tricalcique,  le  reodcr 
ment  calculé  (chapitre  précédent)  serait  de  96«%76. 
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l^  Acide  chîorhydrique  en  excès.  —  On  a  opéré  sur  20^^ 

de  cette  liqueur.  Le  virage  de  la  cochenille  exige  2*^^,6  de 

,    ,.  .-  amo 

de  bqueur  N  -j^  • 

2°  Dosage  de  Facide  phosphorique  pour  le  calcul  de 
r ammoniaque  correspondant  au  phosphate  monocalcique* 
—  20^^  de  la  liqueur  chîorhydrique  contiennent  0«'',06928 

de  PO'.  Ce  chiffre  représente  9^S75  de  liqueur  N-jjr-. 

L'alcalinité  totale  serait  donc:  2,6+9,75  X  2  =  22«M0. 

Ce  résultat  peut  être  vériflé  par  le  procédé  suivant,  avec 
une  exactitude  que  nous  n'avions  pu  obtenir  par  la  phta- 
léine  du  phénol. 

Dans  20^^  de  liqueur  chîorhydrique,  versons  un  excès  de 

solution  N  -j-jr-  f  par  exemple  32^^.   Étendons  le  mélange 

d'eau  distillée  pour  faire  un  volume  total  de  80^.  Lais- 
sons, après  agitation,  le  précipité  de  phosphate  bicalcique 
se  déposer  pendant  quelques  heures  (on  peut  admettre  que 
le  volume  qu'il  occupe  est  négligeable),  puis  prélevons  avec 
une  pipette  20^^  de  la  liqueur.  Ajoutons-y  un  excès  de  so- 
lution N  décime  d'acide  chîorhydrique,  soit  10*^^,  et  titrons 

l'excès  d'acide  par  la  solution  N  -77^-  •  Il  en  faut  7",5  pour 

11) 

obtenir  le  virage  de  la  cochenille. 

L'excès  d'ammoniaque  employé  dans  ce  titrage  sera  re- 
présenté par  (10  —  7,5)  4  =  10^^ 

L'acidité  totale  des  20*^*  de  liqueur  chîorhydrique  corres- 
pondra donc  à  32  — 10  =  22<^«  àe  solution  N  -775- • 

Ce  chiffre  22^^  se  trouve  en  concordance  avec  le  résultat 
ci-dessus  22csl0. 

Nous  voyons  ainsi  que  le  calcul  de  la  quantité  d'ammo- 
niaque nécessaire  à  la  précipitation  du  phosphate  bicalcique 
pourra  être  très  avantageusement  simplifié.  Il  se  réduira  au 
dosage  de  l'acide  en  excès  et  à  la  détermination  indirecte  de 
l'acidité  totale  par  le  procédé  que  nous  venons  d'indiquer. 
Kn  prenant  la  moitié  de  la  différence  entre  ces  deux  chiffres, 
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on  aura  l'ammoniaque  correspondant  au  phosphate  mono- 

,.       22  —  2,6       -,,,^ 
calcique 5— ^  =  9^c,7. 

Le  dosage  direct  de  Tacide  phosphorique  devient  alors 
inutile. 


Oéteraaiiiatloii  de  la  rormule  du  pliosphate  blcal- 
clqne  cristallisé  obtenu  par  le  procédé  décrit. 

Le  phosphate  bicalcique  analysé  a  été  préparé  en  partant 
du  phosphate  tricalcique  pur  obtenu  de  la  façon  suivante  : 

1«  Préparation  du  phosphate  trlcaloiqne  pur. 

•  On  a  dissous,  dans  de  l'acide  chlorhydrique  pur,  du  phos- 
phate de  chaux  en  trochisques  des  pharmacies.  La  solution 
étendue  d'eau  distillée  est  filtrée  et  précipitée  par  de  l'ammo- 
niaque liquide.  Après  avoir  été  lavé  par  décantation,  le 
précipité  est  traité  ensuite  par  un  excès  d'acide  acétique 
cristaJlisable.  Cette  opération  se  fait  dans  un  ballon  muni 
d'un  long  tube,  a  défaut  d'un  appareil  à  reflux  ;  on  chauffe 
au  bain  de  sable.  Le  phosphate  de  chaux  se  dissout,  le 
fer  et  l'alumine  restent  à  l'état  de  sels  insolubles.  La  solu- 
tion est  filtrée,  elle  ne  doit  pas  se  colorer  par  l'hydrogène 
sulfuré.  On  la  précipite  de  nouveau  par  l'ammoniaque.  Le 
phosphate  tricalcique  ainsi  obtenu  est  lavé  à  l'eau  distillée 
chaude,  jusqu'à  ce  que  les  eaux  de  lavage  restent  sans  ac- 
tion sur  une  solution  de  nitrate  d'argent  acidulée  par  l'acide 
azotique.  On  le  dessèche  à  l'étuve. 

Soumis  à  l'analyse,  il  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Quantités  : 

trouvées.         théoriques. 

Acide  phosphorique  PO' 45,7  45,8 

Chaux.  CaO 54,1  54,2 


9^,8  100,0 

8*  Préparation  du  phosphate  bloalclqne  à  analyser. 

Elle  a  été  effectuée  par  notre  méthode,  d'après  la  formule 
suivante  : 
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Phosphate  tricalcique  pur. .         8.721      ^  , 

pur"!       '. ..'".'.  !     .'^         1  .«i     ^«  P0"«»«  d'osfalcmés. 

Acide  chlorhydrique  pur 14,80 

Ammoniaque  liqâide  pore. . .      4,42  (S(6co2  de  la  soittiion  N 

d'amo). 

9"  Analyse  qnantltattve  dn  phosphate  liloalol«ae. 

À)  Dosage  de  la  chaux  et  de  V acide  phosphorique,  — 
On  a  fait  dissoudre  la  prise  d'essai  0«%532  dans  3^«,5  d'acide 

chlorhydrique  titré  à-yTr-  •  La  solution,  additionnée  de  20^ 
lu 

d'eau  distillée,  a  été  précipitée  par  quelques  gouttes  d'acide 

sulfurique  pur  ;  on  a  ajouté  3  volumes  d'alcool  à  95^.  Au 

bout  de  24  heures,  le  précipité  de  sulfate  de  chaux  ainsi 

obtenu  a  été  lavé  par  décantation  avec  de  Taloocl  à  70*, 

puis  recueilli  sur  un  filtre,  calciné  et  pesé. 

On  obtient  0^',422  de  sulfate  de  chaux,  soit,  pour  !«'  de 
phosphate  bicalcique,  0«f,3264  de  chaux  CaO,  Le  poids  théo- 
rique est  0«^3256. 

Dans  les  eaux  de  lavage,  300c«  environ-,  on  a,  après  leur 
évaporation,  dosé  Facide  phosphorique  à  l'état  de  pyro- 
phosphate de  magnésie.  Le  poids  trouvé  est  de  0*%340  de 
PO*i  mgO  pour  la  prise  d'essai,  soit,  pour  1»'  de  phosphate 
bicalcique,  0«',4097  de  PO*.  Le  chiffre  théorique  est 
0«%4428. 

B)  Dosage  de  Peau.  (Effectué  par  transformation  du 
phosphate  bicalcique  en  pyrophosphate  PO*  2  CaO). 

En  chauffant  le  phosphate  bicalcique  dans  un  creuset  de 
platine,  il  perd  vers  200»  les  équivalents  d'eau  de  cristalli- 
sation qu'il  contient  et  qui  n'interviennent  pas  dans  les  réac- 
tions chimiques.  Si  l'on  porte  la  matière  au  rouge,  l'équiva- 
lent d'eau  de  constitution  est  chassé  comme  l'est  toute  base 
volatile,  et  l'on  obtient  du  pyrophosphate  de  chaux. 

Prise  d'essai 1  gr. 

Pyrophosphale  obtenu  (après  calcination) 0,7392 

Soit  en  eau 0,K08 
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On  voit,  d'après  Inéquation  : 

PO»  2  (CaO)  HO  +  4  HO  =  PO»  â  GaO  +  5  HO 

172  127 

que  100  de  pliosphate  bicalcique  doivent  donner  73,84  de 
pyrophosphate  de  chaux,  soit,  en  eau  totale  théorique, 
26«%16,  —  Nous  avons  trouvé  iî6«',08. 

La  transformation  du  phosphate  bicalcique  en  pyrophos- 
phate  de  chaux  est  un  moyen  d'analyse  à  employer  pour 
apprécier  rapidement  son  degré  de  pureté. 

BésuUats  de  l^anaîyse  (Composition  en  cenlièmes). 

Quantités  : 

troDTéM.         théoriques. 

Acide  phosphorique.  PO» 40,97  41 ,28 

Chaux.  CaO 32,64  32,56 

Eau.  HO 26,08  26,16 

PO» 2  (CaO) HO.  4  HO.  ..     99,69  100,00    (1). 

Coîichisions.  —  Les  résultats  de  l'analyse  chimique  dé- 
montrent que  notre  procédé  de  préparation  donne  bien  un 
orthophosphate  bicalcique  pur,  sans  mélange  de  sel  trical- 
cique  et  répondant  à  la  formule  :     ' 

PO»  2  (CaO)  HO.  4  aq. 

{A  suivre.) 


(1)  Le  Comité  a  fait  vérifier  par  l'analyse  la  formule  qu'en  donne 

l'auteur  dans  son  mémoire.  La  moyenne  de  deux  analyses  a  donné  les 

résultats  ci-après  : 

QaantlLés  : 

trooTées  tbéoriqaes 

par  d'après 

Fanalyse.         la  formale. 

PouTlOO.  Pour  (00. 

Acide  phosphorique 4i  ,1 1  41  ,â8 

Oxyde  de  calcium 32,54  32,56 

Eau 26,10  26, 16 

On  s'est  assuré  que  le  composé  obtenu  ne  renferme  ni  trace  de  fer, 
ni  trace  d'alumine,  ni  trace  de  sel  ammoniacal  ;  il  répond  donc  à  la 
formule  du  phosphate  bicalcique  à  4  équivalents  d'eau,  et  constitue  un 
,praduit  chimicpiement  pur. 
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OBSERVATIONS  GÉNÉRALES  AU  SUJET  DE  37  CURES  RADI> 
CALES  DE  HERNIE,  15  CURES  RADICALES  DE  VARICOCËLE 
ET  DE  6  CAS  D  APPENDICITE. 

Par  M.  AoDET,  médecLn-major  de  4'*  classe. 

Il  nous  parait  utile,  en  adressant  au  Comité  technique  de 
santé  le  résultat  de  nos  opérations  de  cure  radicale  de 
hernie  (37),  de  cure  radicale  de  varicocèle  (45),  et  d'ap- 
pendicite (6),  pratiquées  à  l'hôpital  militaire  de  Bourges 
jusqu'à  ce  jour,  de  résumer  dans  une  note  explicative  les 
observations  que  ^expérience  nous  a  suggérées,  d'exposer 
une  fois  pour  toutes  nos  procédés  et  de  faire  ressortir  com- 
ment nous  sommes  arrivés  à  une  manière  de  faire  qui  nous 
paraît  très  satisfaisante,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  cure 
radicale  des  hernies. 

De  r Antisepsie. 

Avant  de  parler  des  opérations,  il  est  nécessaire  de  dire 
comment  nous  pratiquons  l'antisepsie,  base  de  toute  opé- 
ration. 

La  veille  de  l'opération,  le  malade  est  purgé  quand  il 
s'agit  d'une  opération  de  hernie,  et  mis  au  bouillon  et  au 
lait. 

Le  matin  de  l'opération  il  est  baigné,  rasé,  et  reçoit  un 
lavement  glycérine.  Chaque  fois  qu'il  s'agit  d'une  opération 
de  hernie,  les  membres  inférieurs  sont  recouverts  d'un  ban- 
dage ouaté. 

Le  matin  de  l'opération,  la  salle  d'opérations  est  lavée  à 
l'eau  bouillie  contenant  une  solution  de  sublimé  au  1/1000  ; 
le  matelas  de  la  salle  d'opérations,  le  linge  et  les  objets  de 
pansement  sont  passés  à  Tétuve  Geneste-Herscher. 

Les  compresses  destinées  à  limiter  le  champ  opératoire  et 
les  tampons  pour  éponger  la  plaie,  faits  de  coton  hydrophile 
enfermé  dans  une  gaze,  sont  bouillis  pendant  une  demi-heure 
dans  une  solution  phéniquée  à  2.50  p.  100. 

Au  début,  nous  les  faisions  bouillir  dans  une  solution  de 
sublimé  au  l/oOO;  mais,  à  la  suite  de  quelques  éruptions 
plus  ou  moins  généralisées,  constatées  après  nos  opérations, 
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nous  avons  banni  totalement  le  sublimé  de  nos  pansements 
pour  adopter  la  solution  phéniquée  à  2.50  p.  100  pour  les 
compresses  et  les  tampons,  et  la  solution  à  1/100  pour  les 
lavages. 

Nous  n'avons  conservé  la  solution  de  sublimé  au  1/500 
que  pour  la  soie  destinée  aux  sutures  profondes.  Notre 
attention  s'est  portée  tout  spécialement  sur  ce  point  capital  : 
ja  pratique  de  l'asepsie  absolue  des  fils  de  sutures  profondes 
destinés  à  rester  dans  les  tissus. 

Au  début  nous  avons  essayé  le  catgut  conservé  dans  une 
solution  alcoolique  phéniquée  à  5  p.  100;  mais  presque 
toujours  nous  avons  eu  de  Tintolérance  et  au  bout  de  15  jours 
environ,  le  fil  était  éliminé  à  la  suite  de  la  production  d'un 
petit  abcès. 

Lorsque  l'élimination  porle  sur  un  fil  de  ligature  d'un 
petit  vaisseau,  le  fait  est  de  peu  d'importance  ;  mais  lors- 
qu'elle a  pour  effet  de  provoquer  la  sortie  des  fils  de  suture 
de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  dans  la  cure  radi- 
cale des  hernies,  ou  des  fils  de  suture  des  muscles  de  l'ab- 
domen dans  le  traitement  de  l'appendicite,  le  résultat 
ultérieur  peut  être  compromis  par  le  manque  de  solidité  de 
la  paroi;  surtout,  la  vie  peut  être  menacée  quand  le  fil  de 
ligature  du  pédicule  est  éliminé.  Après  avoir  rejeté  le  catgut 
que  nous  ne  pouvions  pas  mettre  dans  l'autoclave,  nous 
avons  eu  recours  a  la  soie  tressée  ou  tordue  que  nous  avons 
soumise  dans  l'autoclave  pendant  une  demi-heure  avec  les 
instruments,  à  une  température  de  120®.  Le  résultat  a  été 
meilleur,  nous  n'avons  plus  eu  que  quelques  éliminations  ; 
mais  ce  n'était  pas  suffisant,  nous  avons  voulu  arriver  à  la 
tolérance  totale. 

La  veille  de  l'opération,  nous  avons  fait  bouillir  pendant 
une  demi-heure  la  soie  montée  sur  de  petites  bobines  de 
verre  dans  une  solution  de  sublimé  au  1/500,  et  laissé  cette 
soie  dans  la  solution  jusqu'au  lendemain.  A  ce  moment  elle 
a  été  placée  dans  l'autoclave  avec  les  instruments. 

Depuis  cette  époque,  nous  n'avons  jamais  eu  d'intolé- 
rance et  l'opération  de  la  hernie  nous  paraît  d'une  sécurité 
absolue,  dans  tous  les  cas,  chez  les  adultes. 

Mais  ce  traitement  des  fils  a  pour  résultat  de  diminuer  la 
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force  de  résistance  de  la  soie.  Au  lieu  d'utiliser  les  d**  0,  1 
et  2,  Dous  n'employons  que  le  n®  2  pour  les  ligatures  de 
vaisseaux  et  3  et  4  pour  les  sutures  de  parois  :  pour  la 
ligature  du  sac  nous  mettons  même  un  fil  u9  4  en  double, 
La  grosseur  du  fU  importe  peu  du  moment  où  il  est  toléré  • 

Les  crins  de  Florence  sont  mis  avec  les  instruments  mé- 
talliques dans  Tautoclave  pendant  40  minutes  ;  les  instru- 
ments à  manche  de  bois  sont  flambés  à  Talcool. 

Le  champ  opératoire,  toujours  préparé  par  nous-même, 
est  d'abord  brossé  avec  une  solution  alcoolique  de  savon, 
puis  limité  avec  des  compresses  bouillies,  et  enfin,  lavé  avec 
de  l'alcool  à  95\ 

De  la  hernie. 

Nous  avons  adopté,  pour  la  cure  radicale  de  hernie,  le 
procédé  de  Lucas-Cham pionnière,  qui  nous  a  paru  d'abord 
réunir  toutes  tes  conditions  d'une  bonne  opération,  et  qui 
nous  paraît,  après  une  longue  expérience,  la  vraie  méthode 
de  traitement  de  toutes  les  hernies,  réunissant  les  meil- 
leures conditions  de  simplicité  pendant  l'opération,  de  sécu- 
rité après  l'intervention,  de  solidité  après  ia  guérison. 

Nous  nous  sommes  donné  par  la  pratique  quelques  points 
de  repère  qu'il  nous  paraît  bon  de  noter. 

En  prenant  pour  direction  de  l'incision  une  hgne  oblique 
en  haut  et  en  dehors  partant  du  point  de  passage  du  cordon 
au  niveau  de  la  verge,  et  allant  passer  à  8  centimètres  envi- 
ron en  avant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
nous  incisons  k  peau  sur  une  longueur  de  12  centimètres 
environ. 

11  ne  faut  pas  craindre  de  prolonger  la  partie  supérieure 
de  l'incision  afin  de  bien  mettre  à  nu  l'orifice  interne  du 
canal  inguinal. 

Nous  incisons  le  tissu  cellulaire  en  dehors  jusqu'à  ce  que 
nous  arrivions  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique  que  l'on 
voit  nacrie  au  fond  de  la  plaie  ;  ce  repère  trouvé,  nous  dis- 
séquons le  tissu  cellulaire  jusqu'à  l'extrémité  interne,  en 
faisant  l'hémostase  attentive  des  vaisseaux  sectionnés.  En  oe 
point,  les  éléments  du  cordon  se  montrent  avec  leurs  veines 
bleues. 
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11  est  inutile  de  chercher  à  dégager  cette  région  située 
hors  du  champ  opératoire  et  remplie  de  vaisseaux. 

11  le  faut  d'autant  moins  que  la  dissection  exacte  des 
piliers  aurait  pour  effet  de  diminuer  leur  capacité  de  réunion 
immédiate. 

Il  faut  alors  trouver  Forifice  externe,  ce  que  Ton  fait  en 
remontant  avec  l'index  de  dedans  au  dehors  ;  on  introduit 
ensuite  le  doigt  dans  Je  canal  inguinal,  on  incise  avec  le 
bistouri  toute  la  paroi  antérieure  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure de  rincision  cutanée.  Au  début,  nous  placions  deux 
clamps  pour  saisir  cette  paroi  et  la  fixer;  nous  trouvons 
plus  commode  de  la  repérer,  après  la  section  à  Taide  de 
deux  pinces  hémostatiques  fixées  chacune  au  niveau  des 
piliers. 

Le  canal  ouvert,  nous  allons  à  la  recherche  du  sac  qui^ 
gros  ou  petit,  est  toujours  situé  en  haut  et  en  avant  du  canal 
déférent  et  des  vaisseaux  du  cordon. 

Lorsque  le  sac  est  rempli  d'épiploon,  il  n'y  a  aucune  dif- 
ficulté à  le  trouver;  car  il  fait  saillie  et  il  est,  en  outre, 
épaissi;  mais  lorsque  la  hernie  est  jeune  et  que  son  contenu 
est  rentré  dans  Tabdomen,  le  sac  est  mince,  rétracté;  il  faut 
alors  user  d'un  artifice  pour  le  faire  apparaître. 

Après  rincision  du  canal,  le  cordon  contenant  le  sac  vide 
apparaît  comme  un  petit  boudin  au  fond  de  la  plaie.  11  est 
bon  à  ce  moment  de  se  mettre  en  garde  contre  une  cause 
d'erreur  qui  s'est  présentée  à  nous  plusieurs  fois  et  pourrait 
aboutir  à  une  faute  grave. 

Généralement  le  bord  inférieur  du  petit  oblique  limite 
exactement  en  haut  le  canal  au-dessus  du  cordon  et  ne 
permet  pas  de  voir  le  transverse  qui  forme  la  paroi  posté- 
rieure du  canal.  Dans  quelques  cas,  le  muscle  petit  oblique 
est  moins  développé,  et  laisse  entre  le  cordon  et  son  bord 
inférieur  un  espace  qui  est  rempli  par  la  saillie  arrondie  du 
transverse  repoussé  en  avant  par  l'intestin. 

A  première  vue,  cette  saillie  peut  être  prise  pour  le  cor- 
don ;  des  efforts  faits  sur  elle  pour  y  rechercher  le  sac  pour- 
raient en  déterminer  la  rupture  suivie  d'une  pénétration 
dans  la  cavité  abdominale.  Afin  de  ne  pas  s'exposer  à  cette 
erreur,  il  faut  pour  déta.cher  le  cordon,  glisser  le  doigt  entre 
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le  ligament  de  Fallope  et  le  cordon,  dégager  celui-ci  et  le 
charger  sur  le  doigt. 

Alors  en  l'étalant  et  en  dissociant  avec  Tongle  le  tissu  mus- 
culo-cellulaire  qui  recouvre  le  paquet,  on  voit  par  transpa- 
rence une  aponévrose  jaunâtre  et,  à  la  limite  inférieure,  plus 
ou  moins  rapprochée  de  l'orifice  externe,  un  petit  rebord 
circulaire  à  concavité  supérieure  qui  marque  le  fond  du  sac» 

Il  suffit  alors  de  dissocier  le  sac,  soit  avec  les  doigts,  soit 
avec  la  pince  à  dents  de  souris. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  essayé  pour  ce  travail  le 
bistouri  ou  les  ciseaux  ;  mais  toujours  nous  en  avons  éprouvé 
un  grand  inconvénient  à  cause  des  nombreux  petits  vais- 
seaux tranchés,  qui  saignent  et  exigent  une  ligature. 

Nous  procédons  toujours  par  arrachement  avec  les  doigts 
en  commençant  par  le  fond  du  sac  ;  et,  le  fond  étant  dégagé, 
nous  disséquons  jusqu'au  collet  en  ayant  soin  de  ne  laisser 
que  l'enveloppe  péritonéale. 
'   Où  faut-il  s'arrêter. dans  cette  dissection? 

Lucas-Championnière  recommande  de  remonter  le  plus 
haut  possible  et  d'isoler  la  séreuse  bien  au-dessus  du  collet 
du  sac. 

A  vrai  dire  il  n'existe  pas  de  collet  réel  dans  les  hernies 
non  habitées  et  jeunes,  au  moment  de  l'opération,  et,  par 
expérience,  nous  nous  sommes  fait  un  point  de  repère  qui 
nous  paraît  anatomiquement  juste,  pratiquement  facile  à 
trouver,  et  capable  de  répondre  aux  conditions  de  solidité 
ultérieure. 

Lorsqu'on  a  disséqué  un  sac  jeune  jusqu'à  l'orifice  interne, 
on  voit,  à  quelques  centimètres  en  avant  de  ce  point,  le  sac 
s'épaissir  et  former  par  la  traction  un  entonnoir  dont  la  base 
répond  à  la  cavité  péritonéale. 

Cet  infundibulum  est  signalé;  du  reste,  par  Lucas-Cham- 
pionnière et  Delorme. 

Sur  le  côté  interne  de  l'entonnoir,  presque  à  sa  base,  on 
sent  l'artère  et  la  veine  épigastriqne  qui  forment  un  demi- 
cercle  à  concavité  externe. 

Ce  sont  ces  vaisseaux  que  nous  prenons  pour  point  de 
repère,  afin  de  détruire  tout  cul-de-sac  péritonéal,  amorce 
ultérieure  pour  une  nouvelle  hernie. 
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Le  sac  étant  disséqué  jusqu'au  point  de  pénétration  dans 
la  cavité  abdominale,  nous  le  fixons  au  moyen  d'une  pince 
plate  et  nous  faisons  exercer  une  traction  assez  forte,  per- 
pendiculairement au  plan  de  Tabdomen. 

Cette  traction  n'est  possible  que  si  l'incision  de  la  peau  et 
du  canal  remonte  au  moins  jusqu'au  niveau  de  Torifice 
interne. 

Par  cette  traction,  l'entonnoir  est  formé  et  le  doigt,  porté 
sur  le  côté  interne,  sent  battre  l'artère  épigastrique  ;  c'est  à 
un  centimètre  en  dehors  que  nous  passons  la  ligature. 

Mais,  avant  de  lier,  il  faut  s'assurer  si  le  sac  ne  contient 
aucun  organe,  intestin  ou  épiploon,  susceptible  d'être  em- 
broché par  l'aiguille. 

Au  début  de  nos  opérations,  nous  poussions  la  prudence 
à  l'égard  de  l'infection  péritonéale  jusqu'à  ne  pas  ouvrir  le 
sac  et  à  le  lier  après  nous  être  assurés  par  le  toucher  et  par 
la  vue  qu'il  ne  contenait  aucun  organe  étranger;  nous 
faisions  seulement  une  incision  après  la  ligature,  et  nous 
nous  assurions  que  le  sac  seul  était  serré. 

Mais,  après  un  certain  nombre  d'opérations  guéries  sans 
accident,  nous  avons  compris  qu'il  fallait  ne  pas  quitter  le 
malade  sans  nous  être  assuré  d'avance  que  le  sac  était 
libre.  Depuis  lors,  nous  ouvrons  le  sac,  et  nous  nous  assu- 
rons, avec  le  doigt,  que  ni  l'intestin  ni  l'épiploon  ne  sont 
adhérents  au  sac.  Ce  n'est  qu'après  avoir  acquis  cette  certi- 
tude que  nous  lions  le  sac,  en  passant  un  fil  de  soie  par  son 
milieu,  en  le  nouant  sur  un  des  côtés  et  en  le  repassant  plu- 
sieurs fois  autour  du  pédicule,  en  le  nouant  chaque  fois. 
Nous  préférons  embrocher  le  sac  avec  le  fil,  afin  de  fixer  la 
ligature  d'une  manière  solide. 

Après  section  du  sac  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  liga- 
ture, nous  touchons  le  pédicule  avec  la  solution  phéniquée 
forte,  et  nous  l'abandonnons  dans  la  plaie,  où  il  se  cache 
sous  le  petit  oblique. 

Lorsque  nous  rencontrons  de  l'épiploon  dans  le  sac,  nous 
suivons  la  pratique  indiquée  par  Lucas-Championnière,  et 
nous  en  faisons  la  résection  généralement  en  plusieurs  fais- 
ceaux, après  en  avoir  retiré  de  l'abdomen  une  certaine 
quantité.  Comme  pour  le  pédicule  dusac,  nous  touchons  le 
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moignon  avec  la  solution  phénîqwée  forte,  et  noas  abandon- 
nons celui-là  dans  l'abdomen  en  l'y  accompagnant  et  en  le 
repoussant  en  haut  avec  le  doigt. 

Lucas-Championnière  emploie  une  suture  en  U  poor 
fixer  les  lèvres  du  canal  inguinal  incisé. 

Au  début,  nous  avons  employé  ce  procédé  long  et  minu- 
tieux, qui  donne,  après  la  guérison,  un  bourrelet  épais  sous 
la  cicatrice  cutanée  ;  mais,  après  quelques  essais,  nous  nous 
sommes  arrêté  au  procédé  à  points  séparés  avec  sutures 
des  piliers.  Chez  nos  soldats,  où  nous  ne  trouvons  pas  une 
éventration  analogue  à  celle  des  vieux  hertriaires,  cette  ma- 
nière de  faire  nous  a  toujours  donné  un  résultat  excellenL 

Nous  suturons  la  peau  sans  drainage  avec  du  crin  de 
Florence,  en  appliquant  deux  sutures  profondes  pour  servir 
de  soutien  et  prévenir  l'écoulement  sanguin  des  petits  vais- 
seaux du  tissu  cellulaire. 

Dans  ce  même  but  d'hémostase  exacte  de  la  plaie,  nous 
avons  la  précaution,  avant  de  serrer  le  dernier  crin,  d'ex- 
primer par  pression  le  sang  contenu  sous  la  peau,  à  l'aide 
d'un  tampon  passé  sur  la  ligne  des  sutures,  de  dedans  en 
dehors. 

La  plaie  étant  bien  asséchée,  nous  la  recouvrons  avec  du 
salol  en  poudre  et  une  compresse  de  gaze,  et  nous  proté- 
geons la  région  avec  un  large  pansement  compressif  à  la 
tourbe  et  au  coton,  enfermant  la  moitié  inférieure  de  l'ab- 
domen et  le  haut  des  deux  cuisses,  mais  laissant  libre  l'ori- 
fice anal. 

Le  malade,  reporté  dans  son  lit,  chauffé  fortement  ou 
légèrement  suivant  la  saison,  est  sondé  le  soir  s'il  n'a  pas 
uriné  seul.  Très  souvent  nous  avons  eu  à  noter  une  cer- 
taine paralysie  vésîcale  qui,  sauf  dans  un  cas  où  elle  s'est 
prolongée  jusqu'au  huitième  jour,  a  toujours  cédé  dans  la 
première  nuit. 

Le  premier  jour,  le  malade  ne  prend  que  du  lait,  du 
café,  un  vin  de  Banyuls  et  du  thé  édulcoré.  Le  lendeniain, 
BOUS  lui  donnons  un  bouillon  et  un  œuf  avec  un  litre  de 
hit  pour  la  journée,  sans  café  ni  vin  tonique. 

Le  quatrième  jour  nous  lui  donnons  un  lavement  glycé- 
rine, et  le  cinquième  jour  deux  grammes  de  rhubarbe  et  un 
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lavemenL  Dès  qu'une  selle  est  obtenue,  nous  commençons 
Talimentation  normale. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  observé,  te  deuxième 
jour,  une  certaine  gène  abdominale  provenant  de  la  pro- 
duction de  quelques  gaz,  dont  il  a  été  facile  de  triompher 
à  Taide  d'un  lavement  glycérine. 

Nous  enlevons  les  fils  le  dixième  jour,  et  nous  recomTons 
la  plaie  réunie  avec  du  salol  et  un  léger  pansement  an  co- 
ton. Cinq  jours  après,  nous  enlevons  le  pansement  et  nous 
envoyons  le  malade  au  bain  ;  après  quoi  il  est  autorisé  à  se 
lever  pour  manger  à  table  et  faire  quelques  pas.  Il  sort,  à 
moins  de  contre-indication  particulière,  quinze  jours  après, 
soit  un  mois  après  l'opération. 

Au  début  nous  munissions,  au  moment  du  départ,  chaque 
opéré  d'une  ceinture  de  Championnière  ;  mais,  après  les 
premières  opérations,  nous  avons  supprimé  la  ceinture  et 
ie  bandage,  et  le  résultat  nous  a  toujours  paru  excellent. 

Nous  avons  revu  la  plupart  de  nos  opérés  quelques  mois 
après  Topération  ;  nous  en  avons  revu  quelques-uns  un  an 
après,  et  maintenant  que  nos  opérations  sont  réclamées 
plus  souvent,  nous  espérons  pouvoir  arriver  à  constater  un 
certain  nombre  de  résultats  tardifs  que  nous  noterons  avec 
soin  {{). 

Chez  deux  malades,  nous  avons  trouvé  un  relâchement 
de  la  paroi,  non  pas  sur  la  cicatrice,  mais  au-dessous^ 
entre  la  cicatrice  et  le  ligament  de  Fallope.  En  ce  point,  la 
paroi  faisait  une  saillie  assez  prononcée  et  l'on  pouvait 
craindre  que  l'intestin  ne  se  frayât  un  passage  au-dessous 
de  Tancienne  hernie. 

Ces  opérés  sont  précisément  ceux  dont  les  fils  de  sature 
de  la  paroi  se  sont  éhminés.  (Observations  n^  16  et  18.) 

Nous  leur  avons  donné  un  bandage  destiné  à  maintenir 
la  paroi.  Dans  un  autre  cas  de  faiblesse  de  la  paroi  abdomi- 
nale, la  saillie  normale  qui,  sur  chaque  flanc,  aboutit  à 
Toriâce  interne  du  canal  inguinal  et  parait  une  prédispo- 
sition aux  hernies,  était  exagérée  ;  mais  elle  était  presque 


(1)  Avant  Topération,  chaque  malade  signe  une  déclaration  par 
laquelle  il  reconnaît  que  Tinterventiou  a  lien  sur  sa  demande  formelle. 
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aussi  forte  de  l'autre  côté  et  Topération  ne  pouvait  pas  être 
mise  en  cause. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nos  opérés  ont  repris  tout  leur 
service  à  pied  ou  à  cheval  en  revenant  de  convalescence  de 
deux  mois.  Quelques-uns  ont  éprouvé  quelques  douleurs 
au  niveau  de  Torifice  externe,  à  la  fin  d'un  travail  fatigant, 
sans  cependant  être  obligés  de  s'arrêter. 

Nous  avons  divisé  nos  observations,  au  nombre  de  37, 
en  deux  groupes  :  celles  où  nous  n'avons  pas  eu  à  faire  la 
résection  de  l'épiploon,  celles  où  nous  l'avons  faite. 

Nous  avons  mis  à  part  une  observation  appartenant  au 
premier  groupe,  à  cause  des  divers  incidents  qui  sont  sur- 
venus pendant  le  traitement. 

Enfin  nous  donnons  une  place  spéciale  à  un  cas  de  tuber- 
culose herniaire  remarquable,  tant  à  cause  de  la  rareté  de 
l'affection  que  des  résultats  acquis. 

Avant  tout,  nous  devons  mettre  en  lumière  deux  faits  : 
lo  la  non-existence  des  hernies  dites  directes  dues  à  un 
accident;  2"  la  persistance  fréquente  du  canal  péritonéo- 
vaginal. 

Avant  la  mise  en  pratique  de  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale,  le  diagnostic  de  hernie  directe  était  souvent  porté 
pour  les  hernies  récentes,  consécutives  à  un  accident  de 
force.  L'intervention  à  froid  pour  le  traitement  de  la  hernie 
a  démontré  que  la  hernie  directe  est  excessivement  rare,  et 
presque  toujours  cette  apparition  n'est  que  la  reproduction 
d'une  hernie  de  l'enfance,  ou  la  pénétration  de  l'épiploon 
ou  de  l'intestin  dans  un  canal  séreux  déjà  existant: 

En  effet,  nous  avons  toujours  trouvé  la  hernie  dite 
oblique  externe,  généralement  avec  un  sac  plus  ou  moins 
épaissi  à  la  base  ;  dans  7  cas  sur  37,  la  hernie  se  trouvait 
dans  le  canal  péritonéo-vaginal  encore  perméable. 

L'observation  de  C...  est  à  noter,  à  cause  des  accidents 
d'érysipèle  qui  sont  survenus,  pr9venant  d'une  infec- 
tion locale  indépendante  du  traumatisme  opératoire,  mettant 
en  danger  non  la  vie  du  malade,  mais  du  moins  le  résultat 
définitif  de  l'opération,  qu'en  définitive  ils  ont  assuré  par 
une  cicatrisation  en  bloc  de  toute  la  paroi  au  niveau  de 
l'orifice  interne  du  canal. 
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Cette  observation  est  remarquable  par  le  mode  d'infec- 
tion qui  nous  paraît,  après  une  enquête  minutieuse,  absolu- 
ment certain. 

Elle  montre  expérimentalement  de  quelle  manière  se 
produisent  la  plupart  des  érysipèles  de  la  face,  à  la  suite 
d'un  attouchement  direct  de  la  muqueuse  nasale  ou  oculaire 
par  des  mains  infectées. 

Chez  notre  malade,  il  n'y  a  pas  eu  d'incubation  réelle, 
car  le  lendemain  de  l'opération  il  a  éprouvé  une  légère 
douleur  à  l'hypocondre  droit  ;  mais  le  retentissement  gé- 
néral sur  l'économie  ne  s'est  manifesté  par  de  la  fièvre  que 
le  surlendemain.  La  vie  de  l'opéré  n'a  pas  été  sérieusement 
en  danger,  grâce  à  la  précaution  que  nous  avons  prise  de 
sacrifier  dès  le  début,  en  apparence,  le  résultat  opératoire 
et  de  drainer  tout  le  tissu  cellulaire  autour  de  la  plaie.  Tous 
les  fils,  même  celui  du  pédicule  du  sac,  ont  été  éliminés,  et 
cependant  le  résultat  définitif  a  été  excellent,  grâce  à  la  for- 
mation d'une  cicatrice  épaisse  sur  toute  la  longueur  du 
canal. 

L'observation  de  tuberculose  herniaire  nous  paraît  encore 
plus  intéressante  ;  d'abord  parce  qu'elle  ajoute  un  nouveau 
cas  aux  rares  cas  dont  l'histoire  a  déjà  été  recueillie  ;  en- 
suite parce  qu'elle  apporte  un  peu  de  lumière  dans  la  dis- 
cussion pendante  au  sujet  de  l'étiologie  de  la  tuberculose 
herniaire  ;  enfin  parce  qu'elle  démontre  encore  une  fois 
qu'une  intervention  sanglante  a  une  action  au  moins  sus- 
pensive dans  la  marche  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Roth,  dans  une  étude  récente,  a  ajouté  trois  nouveaux 
cas  observés  à  la  clinique  de  Czerny,  de  Heidelberg,  aux 
49  observations  de  tuberculose  herniaire  publiées  jusqu'à 
ce  jour. 

Observation  db  curb  radicale  de  hernie  inguinale  irréductible 
AVEC  tuberculose  HERNIAIRE.  —  Le  nommé  B...,  du  95*  régiment 
d'infanterie,  entre  à  Thôpital  le  S  mai  pour  une  hernie  irréductible  à 
droite. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  de  tuberculose  ni  de  hernie.  Lô  ma- 
lade est  maigre,  mais  a  toujours  été  très  vigoureux.  Pas  de  toux,  pas 
de  douleurs  abdominales.  Selles  normales  d'habitude,  diarrhée  depuis 
la  production  de  la  hernie  (2  ou  3  selles  par  jour). 

Vers  le  15  mars,  k  la  suite  de  sauts  de  piste,  le  malade  a  remarqué 
Archives  de  Méd.  —  XXX.  8 
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l'existence,  à  Taine  droite,  d'ane  pointe  de  hernie.  Il  était  déjà  por- 
teur, à  gauche,  d*une  pointe  très  légère  qui  existe  encore  actuellement. 
La  hernie  de  droite  est  restée  stationnaire  pendant  40  jours  ;  mais  le 
30  avril,  en  jouant  avec  ses  camarades,  le  malade  a  remarqué  que. 
tont  à  coup,  elle  descendait  dans  les  bourses  et,  depuis  ce  moment,  il 
n'a  pas  pu  la  fîaire  rentrer.  Il  s'est  présenté  à  la  visite,  où  Ton  a  essayé 
un  taxis  modéré,  et,  à  la  suite  de  l'insuccès  de  cette  opération,  il  a  été 
envoyé  d'urgence  à  Thôpital. 

Actuellement  il  existe,  à  droite,  une  hernie  volumineuse  formant 
une  masse  dure  descendant  jusqu'au  milieu  du  scrotum  et  irréductible. 
Pas  de  rougeur  k  la  peau,  pas  de  douleur  dans  la  hernie,  qui  est  mate. 
La  vaginale,  épaissie,  contient  une  petite  quantité  de  liquide. 

L'opération  est  pratiquée  le  7  mai  sous  le  chloroforme. 

Les  divers  temps  de  l'opération  sont  exécutés  comme  à  l'ordinaire. 
A  l'ouverture  du  sac,  on  constate  qu'il  est  rempli  par  une  masse  épi- 
ploïque  formant  un  seul  bloc  adhérant  fortement  au  fond  du  sac  et  sur 
toute  la  hauteur. 

Les  franges  épiploïques  sont  collées  entre  elles  et  agglutinées  par 
une  substance  gélatineuse.  En  les  dissociant,  nous  remarquons  qu'elles 
sont  totalement  infiltrées  de  granulations  mUiaires.  Ces  mêmes  granu- 
lations existent  sur  l'épiploon  qu'on  retire  de  l'abdomen,  et  en  même 
temps,  par  Torifice  du  sac,  s'écoule  une  grande  quantité  de  sérosité 
ascitique  que  l'on  peut  évaluer  à  1  lit.  4/2,  en  comptant  celle  qui  s'est 
écoulée  pendant  l'opération  et  celle  qu'on  fait  sortir  par  pression  après 
réduction  de  l'épiploon. 

Le  péritoine  pariétal  est  recouvert  également  de  granulations  sur 
toutes  les  parties  que  nous  pouvons  apercevoir. 

La  masse  épi  ploïque  est  liée  à  la  base  en  3  faisceaux  avec  des  gros 
fils  de  soie.  Il  en  est  réséqué  250  grammes  environ,  et  le  pédicule  est 
replacé  dans  l'abdomen  après  attouchement  à  la  solution  phéniquée 
forte. 

Le  reste  de  l'opération  est  pratiqué  comme  à  l'ordinaire. 

A  la  levée  du  pansement,  la  cicatrice  est  solide  et  la  hernie  ne  pointe 
pas.  Le  malade  commence  à  se  lever  et  à  manger  comme  à  l'ordi- 
naire. 

Il  n'existe  plus  ni  douleur,  ni  épanchement  dans  l'abdomen.  Les 
selles  sont  normales. 

29  mai.  —  La  cicatrice  se  décolle  à  l'angle  externe,  et  il  en  sort  un 
pus  grumeleux,  mal  lié.  Les  bords  de  la  plaie  sont  légèrement  fon- 
gueux. Aucun  ûl  n'est  éliminé.  Cette  plaie  est  lavée  et  remplie  avec 
une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

A  la  sortie,  le  10  juin,  la  paroi  est  solide,  et  la  hernie  ne  pointe 
plus. 

La  santé  générale  est  parfaite.  Le  25  juin  l'opéré  envoie  de  ses  nou- 
velles :  Un  fil  s'est  éliminé,  mais  le  malade  va  très  bien;  il  n'éprouve 
aucune  douleur  pendant  le  travail. 
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L'histoire  de  notre  malade  a  de  nombreux  points  de  con- 
tact avec  celles  des  malades  de  Czerny. 

Nous  ne  pouvons  pas  affirmer  avec  certitude  que  nous 
avons  eu  affaire  à  une  infection  tuberculeuse,  puisque  nous 
n'avons  pas  à  présenter,  à  l'appui  de  notre  dire,  la  confir- 
mation bactériologique. 

Macroscopiquement,  les  granulations  avaient  l'aspect  gri- 
sâtre, la  résistance  cornée  des  granulations  grises  de  Tinfec- 
tion  péritonéale  suraiguë,  ainsi  que  l'ont  reconnu  plusieurs 
de  nos  chefs  et  de  nos  camarades  présents  à  l'opération . 

Un  fait  d'infection  locale  de  la  plaie  tend,  en  outre,  à 
prouver  que  nous  avons  bien  traité  une  lésion  de  nature 
tuberculeuse. 

En  effet,  à  la  levée  du  premier  pansement,  le  10*  jour,  la 
cicatrice  était  solide  et  le  malade  a  pu  se  lever  le  15®  jour 
et  rester  debout  jusqu'au  22®  jour. 

A  ce  moment,  la  cicatrice  s'est  décollée  à  l'angle  externe 
de  la  plaie  ;  il  en  est  sorti  un  pus  grumeleux,  mal  lié,  et  les 
bords  de  l'ouverture  ont  pris  une  teinte  grisâtre,  légère- 
ment fongueuse.' 

Après  un  lavage  exact  de  la  plaie  et  Tintroduction  dans 
le  trajet  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée,  cette  petite 
ouverture  s'est  fermée  très  simplement. 

La  lésion  a  eu  du  moins  toutes  les  apparences  cliniques 
d'une  infection  tuberculeuse. 

Celle-ci  existait-elle  avant  la  production  de  la  hernie,  ou 
bien  est-elle  née  à  l'occasion  de  la  hernie  engouée  ? 

Était-elle  généralisée  ou  bien  limitée  à  l'épiploon  hernie? 

Le  malade  ne  s'est  jamais  plaint,  avant  la  production  de 
la  hernie  complète,  d'aucun  trouble  intestinal,  douleur  ou 
diarrhée.  Celle-ci  est  survenue  après  l'accident. 

Il  résulte  donc  de  ce  fait  que  réellement  la  production  de 
l'épiplocèle  non  réduite  le  premier  jour,  devenue  irréduc- 
tible le  lendemain,  a  été  la  cause  déterminée  du  dévelop- 
pement de  la  péritonite. 

Ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  la  nature  des  granulations 
elles-mêmes  n'ayant  pas  dépassé  la  période  grise. 

Mais  cette  péritonite  était  généralisée  et  non  limitée  a 
l'épiploon  hernie. 
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En  effet,  nous  avons  trouvé  des  granulations  sur  tout 
Tépiploon,  que  nous  avons  retiré  de  la  cavité  deTabdomen  ; 
de  même,  le  péritoine  pariétal  était  rouge  et  couvert  de 
granulations  sur  toute  Tétendue  où  nous  avons  pu  l'aperce- 
voir ;  enfin  l'ascite  considérable,  qui  déjà  existait,  doit  être 
considérée  comme  le  symptôme  d'uoe  péritonite  tubercu- 
leuse généralisée  a  son  début. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Tétiologie  et  du  siège  de  la  lésion,  le 
malade  a  guéri  tout  simplement  et  il  est  parti  de  l'hôpital 
comme  un  opéré  d'une  hernie  ordinaire,  avec  une  paroi 
abdominale  très  solide  et  une  santé  excellente  aux  appa- 
rences. 

(A  tuivre,) 

LE  TYPHUS  A  PÉKIN. 

Par  M.  Matignon,  médecin  aide-major  de  1'*  classe. 
(Suite  9t  fin.) 

Presque  tous  nos  malades  se  sont  plaints  d'éprouver, 
pendant  leur  convalescence,  de  la  raideur  et  de  la  douleur 
dans  les  articulations.  Ces  douleurs  peuvent  siéger  aux 
mains  (9)  ;  mais  les  articulations  médio-tarsiennes  et  celles 
des  orteils  semblent  avoir  été  particulièrement  affectées. 
Peut-être  aussi  l'attention  a-t-elle  été  spécialement  attirée 
de  ce  côté,  à  cause  des  troubles,  ou  plutôt  de  la  gêne  de  la 
marche  qui  en  était  la  conséquence.  Ces  accidents  seraient 
chose  fréquente  dans  le  typhus  de  Pékin.  Les  Frères  de 
Cha-la-eul  nous  ont  dit,  en  effet,  que  beaucoup  de  leurs 
élèves  avaient  éprouvé  des  douleurs  identiques  aux  leurs 
dans  les  petites  articulations  des  pieds  et  des  orteils. 

Ces  lésions  articulaires  ne  sont  pas  tout.  Nous  devons 
.aussi  signaler  des  douleurs  uniquement  limitées  aux  talons, 
et  surtout  à  leur  face  inférieure.  Elles  sont  un  obstacle  pour 
la  marche,  les  convalescents  faisant  porter,  pour  ne  pas 
souffrir,  le  poids  du  corps  sur  Tavant-pied.  Deux  de  nos 
malades  ont  présenté  très  nettement  ces  accidents  qui,  pa- 
raît-il, toujours  d'après  les  renseignements  fournis  par  les 
Frères  de  Cha-la-eul,  sont  fréquents  chez  les  Chinois.  Dans 
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une  de  nos  observations,  nous  relevons  une  sensation  de 
froid  aux  pieds,  permanente. 

La  tête  est  vide,  les  sensations  vertigineuses  fréquentes 
et  surtout  marquées  quand  le  sujet  passe  brusquement  de 
la  position  horizontale  à  la  verticale,  ou  quMl  relève  soudai- 
nement la  tête.  Un  de  nos  malades  a  gardé  pendant  très 
longtemps  de  la  lourdeur  de  tête,  sorte  de  céphalée  des 
plus  pénibles,  imputable  uniquement  à  son  anémie  pro- 
fonde. 

Les  sujets  sont  depuis  longtemps  en  convalescence  et 
quelques-uns  même  sont  complètement  guéris  quand  com- 
mence la  chute  des  cheveux.  V alopécie  n'est  jamais  totale. 
Les  cheveux 'tombent  d'une  façon  lente,  et  au  bout  d'un 
certain  temps  on  remarque  un  éclaircissement  très  notable 
du  cuir  chevelu.  Les  cheveux,  surtout  chez  la  femme, 
tombent  le  matin  au  moment  de  la  toilette,  entraînés  par  le 
peigne  ou  la  brosse,  et  cela  pendant  deux  mois  à  deux  mois 
et  demi. 

Il  faut  aux  malades  plus  de  deux  mois  pour  récupérer 
totalement  leurs  forces  primitives.  C'est  dire  que  la  conva- 
lescence est  longue  et  nécessite  une  surveillance  sérieuse. 
Mais  le  malade  peut  rechuter.  Les  rechutes  du  typhus,  en 
Europe,  ont  été  niées  par  Murchison.  Nous  avons  pu  en 
observer  une  qui  a  présenté  une  haute  gravité,  tant  par 
l'intensité  que  par  la  durée  des  accidents. 

La  première  attaque  avait  été  légère,  Téruption  discrète, 
et  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  tout  rentrait  dans 
l'ordre.  Il  y  eut  une  légère  convalescence,  puis  la  Oèvre 
s'alluma  de  nouveau.  Cette  rechute  dura  5  semaines  et  pré- 
senta tout  le  cortège  des  phénomènes  typhiques  que  nous 
avons  décrits  plus  haut  :  abattement  profond,  température 
élevée,  éruption  caractéristique,  complication  cardiaque, 
hypertrophie  de  la  rate,  paralysie  du  sphincter  vésical  qui 
dura  pendant  8  jours  ;  troubles  visuels,  intellectuels,  audi- 
tifs; douleurs  lombaires,  musculaires  et  osseuses;  albumi- 
nurie. Le  typhus  réveille  le  rhumatisme,  dont  le  patient 
avait  souffert  quelques  années  plus  tôt  en  Australie,  et  les 
articulations  du  poignet,  du  coude  et  du  cou-de-pied  sont 
le  siège  d'arthrites  probablement  rhumatismales.  Des  es- 
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carres  se  produisent  sur  tous  les  points  de  pression  :  talon, 
sacrum,  angle  de  l'omoplate.  Les  vers  se  mettent  dans  les 
escarres,  gagnent  même  le  creux  axillaire,  qui  est  le  siège 
d'érythème,  et  se  montrent  jusque  dans  Tangle  interne  de 
l'œil,  où  sont  accumulées  des  mucosités,  résultat  d'une 
blépharo-conjonctivite.  Il  fut  du  reste  facile,  grâce  à  un 
mélange  de  poudre  d'iodoforme,  de  talc  et  de  quinquina, 
de  se  défaire  de  ces  parasites;  mais  il  ne  fut  pas  aussi  aisé 
de  guérir  les  ulcérations,  dont  la  cicatrisation  fut  très  longue. 
Le  malade  unit  par  guérir  et  présenta,  pendant  sa  conva- 
lescence, des  douleurs  articulaires  aux  pieds  et  un  point 
sensible  sous  le  talon. 

La  durée  est  très  variable.  Si  l'on  considère  la  maladie 
comme  terminée  au  moment  où  le  patient  entre  en  con- 
valescence, nous  devons  lui  assigner  une  durée  moyenne 
de  deux  septénaires.  Mais  nous  avons  vu  que,  surtout 
dans  les  premiers  temps  de  la  convalescence,  le  malade 
pouvait  être,  du  17®  au  2l«  jour,  exposé  aux  accidents 
les  plus  graves,  mettant  sa  vie  en  danger.  A  partir  du 
21®  jour,  le  malade  est  à  l'abri  du  danger,  à  moins 
qu'une  complication  accidentelle,  telle  qu'une  pneumonie, 
ne  vienne  tout  à  coup  assombrir  le  pronoslic.  Mais  lorsque 
ces  périodes  de  crises  sont  franchies,  le  patient,  bien  que 
convalescent  et  récupérant  rapidement  ses  forces,  ne  peut 
être  considéré  comme  complètement  guéri,  puisque  nous 
voyons  en  ce  moment  des  douleurs  articulaires,  des  troubles 
de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  la  phonation  persister  encore.  Aussi 
étendrons-nous  la  durée  de  la  maladie,  de  la  date  de  la 
manifestation  des  premiers  symptômes  au  retour  complet 
à  la  santé,  soit  une  moyenne  de  50  à  60  jours. 

Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  le  typhus  s'ac- 
compagne d'un  certain  nombre  de  complications.  Les  unes 
pourront  résulter  de  l'exagération  de  l'un  des  symptômes  : 
fièvre,  diarrhée,  délire,  troubles  cardiaques  ou  pulmonaires  i 
nous  n'en  avons  pas  constaté.  D'autres,  qui  mériteront  plu- 
tôt le  nom  d'infections  secondaires,  résulteront  du  dévelop- 
pement d'un  germe  pathogène  autre  que  celui  du  typhus, 
dans  un  terrain  rendu  particulièrement  réceptif  par  la  ma- 
ladie elle-même.  Dans  cette  catégorie,  nous  devons  ranger 
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une  pneumonie  observée  chez  une  religieuse.  De  ces  infec-- 
lions  secondaires,  les  unes  sont  précoces,  c'est-à-dire 
qu'elles  se  montrent  dans  les  premiers  temps  de  la  conva- 
Jescence;  ainsi  les  furoncles,  les  abcès,  les  adénites; 
d'autres  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  tardives,  et 
dans  cette  série  nous  placerons  une  gangrène  de  la  peau  de 
la  jambe  droite,  une  ostéo-myélite  et  une  ostéo-périostite. 
Voici  les  trois  observations  : 

Gangrène  cutanée  de  la  jambe  et  de  la  face  dorsale  du  pied 
consécutive  au  typhus. 

Mou,  25  ans,  pâtissier  ambulant,  né  dans  le  Chan-si.  Entré  à  Tliô- 
pital  le  t"  mai,  se  plaignant  de  faiblesse  et  douleurs  dans  les  jambes 
(fumeur  d'opium). 

Antécédents  héréditaires  inconnus  ;  personnels  :  pas  de  maladie  jus- 
qu'à il  y  a  un  mois  et  demi,  où  il  a  eu  le  typhus,  lequel  a  duré  trois  à 
quatre  semaines. 

Il  raconte  que,  à  la  suite  de  la  fièvre,  les  deux  jambes  ont  gonflé. 
11  était  convalescent  depuis  dix  jours  quand  il  se  mit  les  jambes  dan3 
Teau  froide,  et  il  ressentit  de  la  douleur.  A  quelque  temps  de  là,  il 
remarque  sur  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  droite  une  phlyctène 
et,  peu  à  peu,  la  surface  de  la  jambe  prit  une  teinte  noir-bleu.  11  ne 
s'en  préoccupa  pas  momentanément,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'une 
dizaine  de  jours  que,  souffrant,  il  vint  à  l'hôpital. 

Je  n'ai  pu  voir  le  malade  à  ce  moment,  mais  la  religieuse  qui  l'a  reçu 
et  soigné  dans  les  jours  qui  suivirent  me  dit  que  la  jambe  avait  une 
teinte  gris-noir  et  qu'elle  semblait  enveloppée  dans  une  botte  qui,  par- 
lant du  genou,  s'étendait  sur  les  deux  tiers  de  la  face  supérieure  du 
pied.  La  pression  n'était  pas  douloureuse  et,  en  frappant  sur  la  peau,  il 
en  sortait  un  bruit  caverneux.  Les  mouvements  imprimés  aux  membres 
donnaient  la  sensation  de  ballottements  de  la  jambe  dans  la  coque. 
Cette  coque  fut  feudue  aux  ciseaux  sur  sa  face  antérieure  trois  jours 
après  l'arrivée  du  malade,  ce  qui  ne  provoqua  aucune  douleur.  Cette 
gaine  résistante  était  marron  à  la  coupe  et,  çà  et  là,  présentait  des 
stries  rougeâtres.  Au-dessous,  une  grande  quantité  de  vers  blancs, 
d'une  longueur  moyenne  d'un  demi-centimètre. 

Quand  nous  avons  examiné  le  malade^  nous  avons  constaté  ce  qui 
suit  : 

La  jambe,  dans  sa  totalité,  et  la  partie  supérieure  du  pied  sont 
privées  du  tégument  externe.  Sur  les  deux  tiers  de  la  jambe,  l'aponé- 
vrose musculaire  d'enveloppe  est  à  nu.  Çà  et  là,  il  reste  encore  quel- 
ques petits  paquets  de  tissu  cellulo-graisseux.  Les  veiues  saphènes, 
interne  et  externe,  se  présentent  sous  forme  de  cordons,  et  la  saphène 
interne  est  oblitérée  en  son  milieu  par  un  thrombus,  long  de  4  cent.  1/2 
à  5  centimètres. 
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Daft»  îa  part>  «iférîeare  ée  Lt  >»Kbe,  la  pcaa  saïae  al  îrréfvliëre- 
intst  décLl^cKiiée,  rase  mfaeé  :  le  tjss  eeîIisLaire  est  délrwl  d  il  se 
forme,  ^rtoal  à  ^  £see  icterae  dm  feue,  des  eiapters  q«i  ont  de  3  à 
5  ttBtisHres  de  pn>6wdevr.  Un  seul  asorceos  de  pcia  sûne  reste  s«r 
la  réfîoB  da  eo«-4e-pâed  îrréfalîêreaeBt  drcocpée,  de  la  dîmensM» 
d'une  pièce  de  cioii  frases,  d'sae  fome  gnérale  oraJaire  à  grand  dia- 
mètre  znléro-poistèhemr. 

Ab  pîed,  la  peao  et  le  tîsso  celli^laire  ont  été  détruis  en  grande 
partie.  A  U  face  înterBe^  roirératioa  s'arrête  à  2  cemî mètres  ao-dessns 
da  rebord  plantaire  et  déerît  des  sinuosités  capricîenaes,  et  nne  traînée 
nlcérense,  ôlant  à  peu  pris  an  milies  da  bord  inleme,  descend  sons  la 
pUnte. 

A  la  face  exLemey  elle  s'arrête  à  f  centimètre  an-dessus  dn  bord 
plantaire.  En  arrière,  le  tiers  sopénear  de  la  pean  dn  talon  a  été  inté- 
ressé ;  sur  la  face  dorsale,  l'alcération  décrit  mie  coorbe  qni  passe  i 
5  centimètres  do  ponce  et  9  cent,  i,^  da  petit  orteil.  La  pean  est  légè- 
rement Œdémateuse,  ronge  violacée  et  rappelle  un  rdMHtl  de  tissu  de 
cicatrice.  Les  tendons  des  extenseurs  et  les  reines  soperêcieUes  sont 
couverts  par  le  tissu  cellulaire  qui  n'a  pas  été  totalement  détrmîU 

Une  ulcération  qui  nlntéresse  pas  toute  l'épaisseur  de  la  peau 
occupe  la  face  dorsale  du  gros  orteil. 

Poli-adénite  inguinale  très  doulourease. 

La  pression  sur  divers  points  de  U  plaie  est  douloureuse.  Les  rebords 
de  pean  saine  sont  également  très  sensibles. 

Impossibilité,  à  cause  de  la  douleur,  de  placer  la  jambe  en  extension. 

La  sensibilité  de  la  peau  de  la  cuisse,  de  la  région  plantaire  est  nor- 
male, peat'étre  même  exagérée. 

La  sensibilité  est  exagérée  au  niveau  des  parties  dénudées. 

L'état  général  dn  malade  n'est  pas  bon,  bien  qu'il  n'ait  pas  de  fièvre 
et  qu'il  s'alimente.  La  figure  et  surtout  les  paupières  sont  bouffies;  le 
teint  est  terreux. 

Depuis  deux  jours  (17  mai;,  le  pansement  phéniqué  a  été  remplacé 
par  un  pansement  borique,  auquel  il  faut  renoncer  à  cause  de  l'abon- 
dance de  vers  blancs. 

Les  mouches  vertes,  qui  sont  légions,  viennent,  pendant  que  Ton 
refait  le  pansement,  déposer  leurs  œufs  sur  la  plaie.  Emploi  de  l'eau 
phéniquée  légère  et  de  l'alcool  camphré. 

La  saphëne  interne  est  ulcérée  au  niveau  du  petit  point  thrombose,  et 
la  réparation  ne  semble  pas  se  faire. 

Malgré  le  pansement  phéniqué,  que  le  malade  défait  constamment, 
les  petits  yers  pullulent  et  la  douleur  n'est  qu'une  sensation  constante 
de  chatouillement  due  au  grouillement  des  parasites. 

La  gaine  aponévrotique  a  été  dévorée,  les  muscles  en  partie  rongés, 
séparé»,  par  places,  de  leurs  tendons.  Les  veines  profondes  externes 
sont  à  nu.  Le  péroné  et  le  tibia  sont,  par  places,  dépourvus  de  périoste. 
La  peau,  aux  limites  de  la  gangrène,  se  sphacèle  et  de  vastes  clapiers, 
pleins  de  vers,  se  creusent  au-dessous  d'elle. 
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Bon  appëlit.  Pas  de  douleur. 

Dans  la  soirée,  il  se  sent  tout  à  coup  plus  faible  et  meurt  vers 
dix  heures  et  demie. 


OsUo-my élite  typkique  gènêraUsée. 

Tchang,  22  ans,  domestique.  A  eu  le  typhus  il  y  a  trois  mois  (avril), 
maladie  grave,  deux  rechutes  (?). 

Avait  déjà  un  peu  souffert  des  jambes  cet  hiver.  Les  douleurs  étaient 
limitées  à  la  crête  du  tibia  et  vives  au  poiut  de  le  gêner  pour 
marcher. 

Pendant  la  convalescence,  les  douleurs  le  reprennent  dans  loft 
jambes,  et  le  gonflement  se  montre  en  haut  et  en  bas  des  deux  côtés, 
l^ger  cedème  du  pied.  JI  souffre  des  cuisses^  des  articulations  coxo- 
fémorales  et  sacro-iliaques. 

Un  mois  plus  tard,  les  bras  et  avant-bras  sont  atteints.  11  souffre 
aussi  de  la  région  lombaire  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Eut  actuel,  le  i*'  août  1895  : 

Aux  jambes,  gonflement  au  niveau  des  malléoles  et  au-dessus.  Pres- 
sion très  douloureuse,  surtout  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison. 
Pression  sur  crête  tibiale  douloureuse.  Crête  droite  gonflée  et  léger 
aspect  en  lame  de  sabre,  douleur  aux  cartilages  de  conjugaison  supé- 
rieurs. 

Aux  cuisses,  peu  de  douleur  au'niveau  du  bulbe  inférieur.  Très  vive 
douleur  à  la  pression  coxo-fémorale. 

Les  os  du  pied  ne  sont  ni  déformés  ni  douloureux. 

Aux  mains,  pas  de  douleur,  sauf  à  la  base  de  Tindex  gauche  et  à  la 
tête  du  quatrième  métacarpien  gauche.  Mais  il  raconte  que,  jusque  il 
y  a  quinze  jours,  il  souffrait  des  mains  qui  étaient  gonflées,  les  doigts 
légèrement  fléchis.  Il  semble  même  qu*il  en  soit  résulté  une  certaine 
atrophie  des  muscles  de  la  main. 

Aux  avant-bras,  la  douleur  à  la  pression  est  surtout  marquée  au 
niveau  des  cartilages  de  conjugaison  droits  et  gauches.  Il  y  a  un  gon- 
flement très  manifeste  de  toute  la  partie  supérieure  des  avant-bras,  de 
forme  rectangulaire,  mesurant  iO  centimètres  de  hauteur  sur  7  à  8  cen- 
timètres de  largeur.  La  peau  soulevée  n*est  ni  rouge  ni  plus  chaude 
qu'ailleurs.  Toute  la  partie  tuméfiée  est  douloureuse  à  la  pression. 

Sur  le  milieu  du  cubitus  et  à  une  hauteur  symétrique  des  deux  côtés 
se  trouve  une  petite  tuméfaction,  du  volume  d'une  grosse  amande, 
douloureuse  à  la  pression. 

Les  radius  sont  indemnes. 

Impotence  fonctionnelle  de  Tavant-bras.  Les  mouvements  de  flexion 
et  surtout  de  pronation  sont  tout  à  fait  limités. 

Au  coude,  Tépicondyle  présente,  à  gauche,  un  point  très  douloureux. 

Douleur  à  la  pression  des  cartilages  bulbaires  supérieur  et  inférieur 
des  bras. 

Douleur  à  la  pression  du  bulbe  externe  de  la  clavicule,  surtout  à 
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droite.  De  même  au  sternum,  au  niveau  de  rarticalation  du  manubrhim 
et  du  corps. 

Douleur  à  la  pression  de  la  région  lombaire  ;  rien  h  la  pression  de 
la  colonne. 

Il  aurait,  paraît-il,  grandi  de  5  à  6  centimètres. 

Amaigrissement,  ptfti  d'appétit;  rien  au  cœur  ni  au  poumon.  État 
anémique  très  marqué,  bourdonnements,  vertiges,  pâleur  des  conjonc- 
tives; souffre  du  ventre»  coliques,  constipation,  langue  large  et 
blanche. 

11  quitte  Thôpital  au  bout  de  deux  jours. 

OstéO'périostite  consécutive  au  typhus. 

Cheng,  36  ans,  marchand  de  tabac.  À  eu  le  typhus,  il  y  a  deux  mois 
et  demi.  La  maladie  fut  très  gravje  et  dura  environ  un  mois  et  demi. 

Pendant  sa  convalescence,  il  éprouva  des  douleurs  aux  coudes,  aux 
épaules,  aux  hanches  et  au  sacrum.  Les  douleurs  étaient  surtout  mar- 
quées le  matin  au  réveil.  Les  mouvements  de  flexion,  d*extension,  de 
pronation  de  Tavant-bras  étaient  pénibles  à  drojle  et  à  gauche.  La  dou- 
leur était  vive,  au  point  de  Tempèdier  de  porter  la  main  k  la  figure 
pour  se  débarbouiller.  Il  marchait  très  difficilement  et  avait  la  sensation 
de  raideur  dans  la  colonne  lombaire. 

Il  n'avait  pas  de  fièvre  et  avait  assez  bon  appétit. 

Il  vient  à  rhôpital  le  15  décembre  iB95;  il  marche  en  traînant  les 
pieds,  le  corps  penché  en  avant,  les  avant-bras  légèrement  fléchis. 

Il  n'accuse  pas  de  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression,  aux  pieds, 
aux  jambes,  aux  cuisses,  à  l'articulation  coxo-fémorale.  L'exploration 
régulière  du  sciatique  montre  ce  nerf  indemne. 

Mais  le  patient  accuse  de  la  douleur  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  à 
droite,  et  surtout  à  gauche.  La  pression,  m^me  légère,  de  la  porti<Bi 
antérieure  de  cette  crête,  lui  fait  pousser  des  cris. 

La  palpation  et  la  pression  de  la  région  lombaire  ne  produisent  pas 
de  douleur.  Il  en  est  de  même  de  celle  du  corps  du  sacrum.  Mais  sur 
les  parties  latérales  de  cet  os  et  au  niveau  des  articulations  sacro- 
iliaques,  la  pression  est  un  peu  douloureuse. 

Cet  homme  soufl're  très  peu  quand  il  est  assis;  mais  quand  il  est 
allongé  et  pendant  la  marche,  il  éprouve  des  tiraillements  douloureux 
au  niveau  des  insertions  musculaires. 

La  main,  le  poignet,  l'avant-bras  sont  indemnes.  Les  mouvements 
du  coude  ne  sont  pas  trop  pénibles.  La  flexion  est  moins  douloureuse 
que  l'extension.  Les  mouvements  de  supination  sont  également  doulou- 
reux. La  pression  réveille  une  douleur  très  vive,  surtout  à  droite  de 
l'olécrâne,  plus  spécialement  de  sa  pointe.  Il  y  a  également  de  la  dou- 
leur au  niveau  de  l'épicondyle. 

Les  mouvements  de  l'épaule  sont  assez  étendus.  Le  bras  droit  peut 
se  mouvoir  lentement  ;  à  gauche,  le  malade  ne  peut  placer  la  main 
derrière  la  tête,  ce  mouvement  déterminant  une  douleur  aiguë. 
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La  pression  sur  la  tête  de  rfaumér us  gauche  est  douloureuse,  surtout 
au  niveau  de  sa  grosse  tubérosité.  La  portion  externe  de  la  clavicule 
gauche  est  légèrement  sensible. 

La  sensibilité  est  normale.  Pas  d*atrophie. 

Le  malade  a  peu  d*appétit  et  vomit,  parait-il,  de  temps  à  autre. 

18  décembre.  —  Il  prend  50  centigrammes  d*iodure  de  potassium  et, 
tous  les  jours,  la  révulsion  a  été  pratiquée  avec  de  la  teinture  d'iode 
sur  les  points  douloureux.  Le  résultat  a  été  de  faciliter  les  mouvements 
et  de  faire  diminuer  un  peu  la  douleur. 

Les  douleurs  de  Tépitrochlée  et  des  articulations  sacro-iliaques  per- 
sistent. Des  pointes  de  feu  légères  furent  appliquées  tous  les  deux  jours. 
Après  une  dizaine  de  jours,  le  patient  se  sentit  suffisamment  soulagé 
pour  demander  à  quitter  Thôpital. 

La  typhus  peut  laisser  d^autres  traces  de  son  passage. 
Au  mois  de  septembre,  nous  avons  vu  à  la  consultation  de 
rhôpital  du  Nan-tang  un  enfant  de  onze  ans  qui,  deux 
mois  auparavant,  avait  eu  le  typhus.  Il  en  avait  gardé  un 
foie,  volumineux  débordant  de  trois  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes;  la  rate  était  tiure,  très  volumineuse,  pas 
douloureuse  à  la  pression.  Il  n'y  avait  pas  d'ictère.  Le 
ventre  était  météorisé.  Pas  de  traces  d'ascite.  L'enfant 
n'avait  pas  d'appétit  ;  amaigri  et  anémié.  Nous  n'avons 
malheureusement  pu  le  décider  à  entrer  à  l'hôpital.  Il  y 
a  entre  ces  lésions  viscérales  et  le  typhus  une  relation  très 
nette. 

Pour  en  finir  avee  les  complications  du  typhus,  nous 
parlerons  de  celles  qui  sont  d'origine  non  infectieuse,  mais 
plus  vraisemblgjjDlement  toxiques,  et,  à  cet  effet,  nous  rap- 
portons le  cas  suivant  d'atrophie  musculaire,  observé  sur 
une  s(Bur  de  charité. 

Atrophie  musculaire  consécutive  au  typhus, 

M"«  X...,  religieuse  de  TOrdre  de  Saint-Vincent  de  Paul,  34  ans,  en 
Chine  depuis  5  ans,  a  eu  un  typhus  assez  grave  en  4892  (durée  25  à 
30  jours). 

A  la  fin  de  sa  convalescence,  au  moment  où  elle  allait  pouvoir  re- 
prendre ses  occupations,  elle  s'aperçoit  que  sa  main  droite  est  faible  et 
inhabile.  Elle  laisse  tomber  un  verre,  et  surtout  les  petits  objets  qu'elle 
prend  entre  l'extrémité  du  pouce  et  de  celle  de  l'index.  Cet  état  de  fai- 
blesse très  manifeste  dure  un  mois  à  peu  près  ;  elle  ne  peut  écrire  à 
ce  moment.  Peu  après,  la  force  revient,  et  elle  peut  tenir  un  objet  assez 
volumineux  :  livre,  verre,  loquet  de  porte,  eu  opposant  à  la  pulpe  du 
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pouce,  rindex  fléchi  sur  lui-même  et  offrant  ainsi,  comme  point  d'appui, 
tout  son  bord  externe,  en  même  temps  que  ce  doigt  reçoit  appui  de  ces 
trois  derniers.  La  force  revint  d*une  façon  lente  et,  peu  à  peu,  la  ma- 
lade, tout  en  restant  inhabile,  put  écrire  et  saisir  des  objets  entre  le 
pouce  et  rindex  non  fléchi. 

État  actuel,  31  mai  1895.  —  L'éminence  Ihénar  de  la  main  droite 
est  nettement  atrophiée  et  se  continue  directement  avec  la  paume  de  la 
main.  Au-dessous  de  la  peau,  le  muscle  est  à  peine  sensible  à  la  pal- 
pation.  La  tête  du  premier  métacarpien  fait  une  saillie  très  marquée, 
et  d'autant  plus  accusée  qu*on  la  compare  à  celle  du  côté  opposé  resté 
normal.  Le  pouce  droit  est  plus  fusiforme  que  le  gauche.  Sur  la  face 
dorsale,  la  peau  est  plus  directement  appliquée  sur  Tos,  et  la  région 
est  beaucoup  plus  amaigrie  que  celle  du  côté  opposé. 

La  malade  est  beaucoup  moins  forte,  et  cette  faiblesse  est  très  per- 
ceptible quand  on  lui  fait  serrer  la  main. 

Sensibilité  au  contact,  douleur,  chaleur  sont  normales. 

Pas  d'atrophie  des  muscles  de  Tavant-bras. 

La  malade  accuse  encore  une  certaine  faiblesse,  caractérisée  surtout 
quand  elle  veut  faire  un  efi'ort  un  peu  continu,  ou  même  quand  elle 
veut  écrire  ou  jouer  de  T harmonium. 

Après  un  petit  travail  (écrire,  jouer),  elle  a  Tataxie  des  mouvements, 
et  sa  plume  décrit  des  courbes  irrégulières,  ou  ses  doigts  ne  tombent 
pas  sur  les  touches  voulues. 

Dès  qu'il  fait  un  peu  froid,  le  pouce  et  l'index  s'engourdissent  vile 
et  se  cyanosent.  Ils  sont  alors  faibles  et  malhabiles,  et  la  malade  a 
beaucoup  de  difficultés  pour  écrire,  jouer,  et  quelquefois  n'a  pas  môme 
pas  la  force  de  tourner  le  loquet  de  la  porte.  ^ 

Quelquefois  sans  motif,  ou  d'autres  fois  après  une  fatigue  légère, 
surviennent  des  crampes,  surtout  dans  le  p<»uce  et  l'index.  Les  doigts 
se  replient  brusquement,  le  pouce  se  logeant  dans  la  paume  de  la 
main.  Ces  crampes  ne  sont  que  peu  ou  point  douloureuses.  Pour  les  faire 
cesser,  la  malade  pratique,  avec  l'autre  main,  une  etiension  énergique 
de  ces  doigts. 

Dès  que  le  jeu  de  l'harmonium  se  prolonge  un  peu  longtemps,  elle 
éprouve  une  douleur  vive  au  niveau  du  poignet  et  des  crampes  dou- 
loureuses sur  les  trajets  des  extenseurs  du  pouce  et  de  l'index,  qui 
l'obligent  à  cesser  de  jouer. 

Le  petit  doigt,  en  tout  temps,  est  faible  et  inhabile.  Il  n'a  pas  la  force 
de  presser  sur  la  touche  et  tend  à  rester  dans  une  légère  extension 
des  deux  dernières  phalanges. 

Exploration  électrique.  —  Les  muscles  de  l'éminence  thénar  et  hypo- 
thénar  se  contractent.  Mais  il  y  a  un  certain  temps  perdu  entre  le  mo- 
ment de  l'excitation  et  de  la  contraction. 

Le  typhus  de  Pékin  peut  récidiver.  Nous  avons  pu,  au 
mois  de  juillet,  en  constater  un  cas  chez  une  religieuse 
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âgée  de  73  ans,  qui  avait  déjà  été  atteinte  par  cette  mala- 
die 30  ans  auparavant.  La  forme  en  fut  un  peu  anormale, 
car  l'éruption  ne  se  montra  pas,  ou  fut  si  faible  qu'elle  ne 
pot  être  constatée.  La  malade  guérit,  malgré  les  crises  très 
graves  aux  41*  et  20*  jours  et  une  pneumonie  qui  vint  com- 
pliquer la  convalescence.  A  cette  observation  personnelle, 
nous  en  joignons  une  seccmde  relatée  par  les  missionnaires  : 
le  dernier  évêque  de  Pékin  fut  enlevé  par  une  attaque  de 
typhus  avec  complications  cardiaques.  Or,  30  ou  35  ans 
auparavant,  il  avait  déjà  eu  le  typhus. 

Les  appréciations  portées  sur  le  typhus  au  point  de  vue 
du  pronostic  sont  des  plus  variables.  Sans  doute  il  est  très 
grave  chez  les  Chinois,  et  chez  eux  il  fait  de  véritables  ra- 
vages dans  certaines  épidémies.  Chez  les  missionnaires,  la 
mortalité  serait,  paraît-il,  de  près  de  50  p.  100.  Peut-être 
devons-nous  trouver  l'explication  de  ce  fait  dans  le  genre  de 
vie  de  ces  religieux,  et  surtout  dans  la  thérapeutique  suivie. 
Beaucoup,  pour  ne  pas  dire  les  9/10  des  missionnaires, 
sont  soignés  par  les  médecins  chinois.  Or  la  thérapeutique 
de  nos  confrères  du  Céleste-Empire  ne  cadre  guère  avec 
celle  que  nous  suivons  dans  les  maladies  infectieuses.  J'ai 
eu  l'occasion  de  donner  mes  soins  à  11  typhiques  :  2  sont 
morts,  soit  18,8  sur  100. 

De  nos  observations,  nous  concluons  qu'au  point  de  vue 
du  pronostic  l'état  du  cœur  joue  un  très  grand  rôle.  Les 
sujets  atteints  du  typhus,  dont  le  cœur  a  déjà  subi  l'atteinte 
d'une  maladie  antérieure,  sont  beaucoup  plus  exposés  que 
les  autres.  Les  deux  malades  que  nous  avons  vu  mourir 
n'étaient-ils  pas  l'un  et  l'autre  rhumatisants? 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  diagnostic  du  typhus  ; 
nous  reviendrons  dans  nos  conclusions  sur  les  côtés  particu- 
liers qu'il  présente  et  qui  le  distinguent  de  celui  qui  s'ob- 
serve en  Europe. 

Le  traitement  du  typhus  peut  se  résumer  ainsi  :  entre- 
tenir la  liberté  du  ventre,  abaisser  la  température,  tonifier 
le  malade. 

Il  n'est  pas  difficile  de  réaliser  le  premier  point.  Les 
typhiques,  en  Chine,  ne  sont  pas  comme  en  Europe  enclins 
à  cette  constipation  opiniâtre  contre  laquelle  échouent  le 
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plus  souvent  les  purgatifs,  même  énergiques.  Ici,  au  con- 
traire, de  légères  doses  de  calomel  ou  de  sulfate  de  soude 
entretiennent  non  seulement  la  liberté  du  ventre,  mais  pro- 
duisent des  effets  diarrhéiques  avec  15  et  20  selles  dans  les 
24  heures.  Nous  donnions  de  préférence  le  calomel  à  la  dose 
de  40  à  60  centigrammes  répétée  tous  les  deux  jours.  Dans 
deux  cas,  mais  particulièremeril  chez  un  Chinois,  nous 
avons  eu  de  la  stomatite  mercurielle. 

Les  lavements,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  contri- 
buaient aussi,  dans  une  large  proportion,  à  assurer  le  fonc- 
tionnement régulier  du  tube  digestif. 

Les  purgatifs  sont  des  auxiliaires  précieux  de  la  théra- 
peutique. Pendant  la  période  de  fièvre,  nous  avons  pu  par- 
fois enregistrer  des  états  de  malaise  :  douleurs  abdominales, 
agitation  extrême,  qui  cessaient  brusquement  après  une 
débâcle  qui  faisait  rendre  au  malade,  en  même  temps 
qu'une  quantité  considérable  de  matières  diarrhéiques,  une 
abondante  collection  de  scybales.  Les  purgatifs  n'ont  pas 
d'effet  sur  la  température,  si  ce  n'est  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  pendant  l'invasion.  A  ce  moment,  ils 
peuvent  ramener  pendant  15  à  20  heures  à  la  normale  une 
température  élevée. 

Couper  la  fièvre,  qui  dure  en  moyenne  deux  septénaires, 
tel  doit  être  l'objectif  principal  de  la  thérapeutique.  Mais  ce 
desideratum  est  d'une  réalisation  difficile.  Nous  avons  eu 
recours  à  tous  les  antithermiques  avec  un  égal  insuccès.  La 
quinine  à  doses  faibles,  moyennes,  élevées,  a  été  donnée  à 
toutes  heures  du  jour  et  de  la  nuit,  et  le  résultat  a  été  négatif. 
Les  effets  de  l'antipyrine  ont  été  identiques  ;  ce  médicament 
restait  même  le  plus  souvent  inefficace  contre  les  céphalal- 
gies. Nous  avons  également  eu  recours  à  l'acide  salicylique. 
Il  semble  que  ce  médicament  vaille  an  peu  mieux  que  les 
autres.  Nous  ne  croyons  pas  que  les  eflets  légèrement  anti- 
thermiques soient  dus  à  l'action  parasiticide  de  l'acide 
salicylique,  mais  plutôt  à  la  sudation  assez  considérable 
qu'il  peut  provoquer. 

En  présence  des  résultats  insignifiants  obtenus  par  ces 
médicaments,  nous  les  avons  de  bonne  heure  mis  de  côté. 
La  seule  méthode  antithermique  qui  nous  parut  bonne  fut 
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celle  des  bains  ou  plutôt  des  affusions  froides.  Le  malade 
était  plié  dans  un  drap  mouillé,  couché  sur  une  toile  cirée, 
puis  on  l'arrosait  avec  de  l'eau  sortant  du  puits  à  14  ou 
12  degrés,  jusqu'au  moment  où  il  claquait  des  dents.  Il 
était  alors  mis  dans  des  couvertures  sèches,  et  la  réaction 
se  faisait  rapidement.  Le  patient  en  éprouvait  un  bien-être 
considérable.  Les  aflFusions  froides  étaient  faites  dès  que  la 
température  arrivait  aux  environs  de  40*.  Au  début,  les 
malades  supportent  bien  ces  affusions  ;  mais,  bientôt,  elles 
leur  sont  pénibles,  et  il  faut  même  les  cesser  chez  certains 
d'entre  eux.  Chez  ceux-là,  nous  donnions  des  lavements 
froids  phéniqués,  lesquels,  en  même  temps  qu'ils  assuraient 
le  libre  fonctionnement  du  gros  intestin,  en  faisaient  l'anti- 
sepsie. Chez  certains  malades  nous  notions  quelquefois, 
après  le  lavement  ou  l'affusion,  une  légère  baisse  de  la  tem- 
pérature, qui  même  a  pu  atteindre  8/10  de  degré.  Dans 
tous  les  cas  le  patient  pouvait,  dans  les  heures  qui  sui- 
vaient, goûter  une  sorte  de  bien-être,  de  repos  bienfaisant. 
Si  cette  médication  n'assure  pas  d'une  façon  suffisante 
l'abaissement  de  la  température,  elle  a  au  moins  l'avantage 
de  faire  fonctionner  la  peau,  et  surtout  le  rein.  La  quantité 
d'urine  sous  cette  influence  augmente  d'une  façon  très  no- 
table, et,  partant,  la  quantité  de  toxines  éliminées  par  cette 
voie  est  d'autant  plus  considérable. 

La  transpiration  abondante  peut  parfois  amener  un  léger 
abaissement  de  la  température.  Nous  avons  souvent  em- 
ployé le  gingembre  en  infusion,  et  suivant  la  méthode  chi- 
noise. La  quantité  de  sueur  produite  était  considérable; 
mais  nous  avions  généralement  moins  en  vue  de  faire  bais- 
ser la  température  que  de  parer  momentanément  à  une 
sécheresse  vraiment  extrême  de  la  peau.  Après  la  sudation, 
elle  récupérait  sa  souplesse,  et  les  malades  s'en  trouvaient 
très  bien. 

Le  malade,  pendant  toute  sa  maladie,  peut  s'alimenter 
facilement.  C'est  là  un  point  important  et  avantageux.  Nous 
donnions  de  l'alcool  sous  forme  de  porto,  Champagne,  sirop 
de  punch,  et  les  patients  en  supportaient  fort  bien  de 
grandes  quantités.  Un  médicament  que  nous  avons  beau- 
coup employé  était  l'extrait  mou  de  quinquina.  Quant  au 
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régime  alimentaire,  il  consistait  dans  du  lait,  du  bouillon, 
des  jaunes  d'œufs  et  du  jus  de  viande  en  quantité  aussi 
considérable  que  le  sujet  pouvait  en  absorber. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  toniRer  l'organisme 
général.  Il  y  a  certains  organes  qui  ont  particulièrement 
besoin  de  surveillance,  et  au  premier  rang  le  cœur.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  très  vite  le  cœur  était  touché 
par  la  maladie.  Le  myocarde  est  atteint  et  il  est  à  craindre 
que  le  viscère  ne  soit  trop  tôt  épuisé;  aussi  dès  que  le  pouls, 
petit,  dicrote,  dépassait  125  ou  130  pulsations  par  minute, 
donnions-nous  un  peu  de  teinture  de  digitale.  Le  pouls  res- 
tait rapide,  mais  sa  tension  était  plus  forte.  Il  ne  faut  pas 
un  seul  instant  laisser  défaillir  le  pouls.  Dans  les  cas  ter- 
minés par  la  mort,  le  cœur  a  été  brusquement  sidéré  par  le 
poison  typhique  ;  les  phénomènes  asystoliques  ont  été 
prompts  et  il  nous  a  été  impossible,  même  avec  des  injec- 
tions de  caféine,  de  lui  restituer  sa  force. 

L'antisepsie  intestinale,  bien  que  moins  nécessaire  que 
dans  la  fièvre  typhoïde,  nous  paraît  bonne.  Le  calomel  et 
les  lavements  la  réalisent  en  grande  partie.  Nous  croyons 
utile  d'y  joindre  le  salol,  ou  bien  le  naphtol  et  la  magnésie 
calcinée  qui,  surtout  pendant  la  convalescence,  préviennent 
ces  fermentations  qui  se  manifestent  extérieurement  par  des 
gaz  d'odeur  infecte. 

Dès  que  les  malades  se  sentent  assez  de  force  pour  se 
tenir  sur  leurs  jambes,  nous  leur  faisons  quitter  la  chambre 
et  rester  dehors  bien  couverts,  estimant  que  l'effet  du  grand 
air  sera  beaucoup  plus  efQcace  et  rapide  que  celui  des  mé- 
-dicaments. 

L'antisepsie  intestinale  par  le  calomel  et  le  lavement,  les 
antithermiques  et  les  toniques  nous  ont,  croyons-nous, 
rendu  de  très  grands  services  dans  le  traitement  du  typhus 
de  Pékin,  et  peut-être  est-ce  à  cette  thérapeutique  que 
nous  devons  d'avoir  vu  tomber  le  taux  de  la  mortalité  de 
50  à  18  p.  100. 

Tels  sont  les  traits  rapidement  esquissés  du  typhus  au- 
quel peuvent  être  exposés  les  Européens  habitant  le  nord 
de  la  Chine  et  la  ôapitale  du  Céleste-Empire.  11  a  beaucoup 
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d'analogies  avec  celui  qu'on  observe  en  Europe.  Mais  il 
s'en  distingue  par  un  certain  nombre  de  points  sur  lesquels 
nous  allons  insister  en  terminant. 

L'incubation  est  fort  courte,  et  dans  plusieurs  cas  elle  n'a 
pas  dépassé  24  heures.  Or  cette  période  est  fixée,  en 
Europe,  à  une  douzaine  de  jours  en  moyenne.  La  période 
prodromique  ne  dure  guère  plus  de  2  à  5  jours. 

La  période  d'état,  en  Chine  comme  en  Europe,  est  d'une 
durée  sensiblement  la  même;  la  température  atteint  le 
même  degré  et  les  rémissions  sont  nulles. 

Mais  l'éruption  se  fait  d'une  façon  très  irrégulière,  par 
poussées  successives.  Elle  dure  en  moyenne  une  semaine. 
C'est  dire  qu'elle  disparaît  au  moment  où,  en  Europe,  elle 
commence  à  revêtir  le  cachet  pétéchial.  Ici  les  taches 
oïit  beaucoup  plus  d'analogie  avec  celles  de  la  typhoïde 
qu'avec  celles  du  typhus  d'Occident.  Elles  ne  revêtent  pas 
le  caractère  ecchymotique,  ne  forment  point  de  larges  pla- 
cards violacés,  marbrant  la  peau  ;  toujours  elles  dispa- 
raissent sous  la  pression  du  doigt,  et,  dans  deux  cas  seule- 
ment, dont  un  à  rechutes,  certaines  taches  ont  présenté  à 
leur  centre  de  petits  points  en  piqûres  de  puce. 

L'éruption  n'est  pas  suivie  de  desquamation.  Quant  à  la 
desquamation  qu'on  peut  observer  au  moment  de  la  conva- 
lescence, nous  en  avons  suffisamment  parlé  plus  haut  pour 
nous  dispenser  d'y  revenir  ici. 

Un  des  caractères  importants  du  typhus  d'Europe  est  la 
constipation  opiniâtre.  Rien  n'est  plus  facile  que  d'entre- 
tenir à  Pékin  la  liberté  du  ventre,  et*  de  légers  purgatifs 
comme  le  calomel  provoquent  de  20  à  25  selles  diarrhéiques 
dans  les  24  heures. 

Le  typhus  de  Pékin  est  bien  nettement  une  maladie  à 
crises.  Le  malade  passe  brusquement  d'un  état  grave  à  une 
amélioration  considérable,  et  cette  transition  est  toujours 
indiquée  par  une  chute  de  la  température  de  1  1/2  à  2  de- 
grés entre  le  12«  et  le  14«  jour.  Le  degré  normal  est  atteint 
dans  les  jours  suivants,  mais  la  défervescence  se  fait  par 
des  chutes  quotidiennes  très  grandes. 

Les  malades  n'ont  pas  toujours  ce  faciès  hébété  avec  la 
figure  congestionnée,  les  yeux  injectés  et  larmoyants,  qui 
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est  si  typique  dans  le  typhus  d'Occident.  La  langue  se  rôtit 
tard  ;  malgré  la  température  élevée,  les  lèvres  et  les  dents 
ne  sont  qu'à  la  longue  enduites  de  fuliginosités,  tandis  qu'en 
Europe  on  peut  souvent  juger  de  la  gravité  d'unie  atteinte 
d'après  le  faciès  du  patient.  Ici  nous  n'avons  pu  établir 
aucune  corrélation. 

Il  en  est  de  même  pour  l'odeur,  laquelle  est,  paraît-il, 
d'autant  plus  forte  que  l'attaque  est  plus  sérieuse.  Nous 
avons,  du  reste,  déjà  dit  que  l'odeur  du  typhique,  en  Chine, 
«'avait  rien  de  très  pathognomonique. 

Les  malades  dorment  souvent  mal,  mais  on  ne  peut  faire 
de  Tinsomnie  un  signe  important. 

Le  typhus,  en  Chine,  ne  terrasse  pas  les  malades  comme 
il  le  fait  en  Europe.  Sans  doute,  au  bout  de  8  à  10  jours  de 
fièvre,  ils  sont  très  prostrés,  parfois  en  stupeur  profonde, 
mais  quelques-uns  peuvent  cependant  garder  assez  de  forces 
pour  se  lever  et  aller  seuls  à  la  selle. 

Le  typhus  a  ici  une  prédilection  très  marquée  pour  le 
cœur.  Cet  organe  est,  en  effet,  un  des  premiers  atteints  et 
d'une  façon  très  sérieuse.  En  revanche,  le  poumon  est  à 
peu  près  indemne,  ou,  dans  tous  les  cas,  les  accidents 
qu'il  peut  présenter  sont  insignifiants.  Le  foie  semble  ne  pas 
être  troublé  par  le  typhus  ;  quant  à  la  rate,  rarement  elle 
présente  une  hypertrophie  notable.  Ce  n'est  qu'assez  tardi- 
vement que  l'on  peut  constater  son  augmentation  de  vo- 
lume. Le  plus  souvent  elle  n'est  pas  ou  peu  sensible  à  la 
pression. 

L'albuminurie  n'a' été  constatée  que  3  fois  sur  11  cas  que 
nous  avons  suivis,  soit  27,2  p.  100.  Murchison,  au  con- 
traire, l'a  rencontrée  chez  70  p.  100  des  malades. 

Les  troubles  oculaires  du  typhus  de  Chine  sont  intéres- 
sants à  signaler,  surtout  quand  ils  se  manifestent  sous  la 
forme  d'une  diminution  permanente  de  l'acuité  visuelle. 

La  chute  des  cheveux,  les  douleurs  musculaires  et  arli- 
culaires  observées  ici  seraient  plutôt  l'apanage  de  la  fièvre 
typhoïde  en  Europe. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  des  rechutes  de  typhus.  Nous  en 
avons  constaté  une.  Le  typhus  peut  également  récidiver. 

La  mort  en  Europe  survient,  d'après  Murchiscm,  apràs 
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le  44«  jour.  Ici  elle  s'est  produite  plus  tôt,  aux  environs  da 
10«  jour. 

Tels  sont  les   caractères  qui  distinguent  le  typhus  de 
Pékin  et  du  Nord  de  la  Chine  de  celui  de  TEurope  (1). 


RECUEIL   DE  FAITS. 


APPENDICITE  PERFORANTE.  —  PERITONITE  AIGUË  G£N£RA- 
LIS£E.  —  MORT  LE  16«  JOUR  APRÈS  L'OP&RATION  PAR 
PERIflfiPATITE  SUPPUR£E  ET  VOMIQUS. 

Par  M.  Lacronique,  médecio-major  de  S*  classe. 

B...  (Gastoo),  soldat  de  2«  classe  au  36^  de  ligne,  entre  à  Thôpital 
Saint-Martin  le  31  juillet  1896,  dans  la  journée.  Agé  de  19  ans,  il  est 
engagé  volontaire  du  6  mai  1896. 

Le  22  juillet,  il  est  pris  brusquement  de  diarrhée,  sans  douleurs  ; 
cette  diarrhée  ne  tarde  pas  à  s'arrêter,  et  le  25  il  part  en  permission  ; 
la  diarrhée  recommence  et  persiste,  en  dépit  de  doses  répétées  de  bis- 
muth. Le  27,  il  rentre  à  son  corps  ;  pendant  la  nuit  qui  suit  sa  ren- 
trée, ses  camarades,  au  cours  de  son  sommeil,  retournent  son  lit  et  le 
renversent  à  terre.  Le  lendemain,  il  est  pris  de  coliques,  de  vomisse- 
ments et  de  hoquet;  le  flux  dlarrhéique  s*arrète  brusquement.  Le 
malade,  qui  avait  tout  d*abord  éprouvé  une  très  vive  douleur  localisée 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  ne  tarde  pas,  le  29  et  le  30,  à  sen- 
tir celte  douleur  se  généraliser  à  tout  Fabdomen.  Les  vomissements  et 
le  hoquet  persistent  pendant  ces  deux  jours.  On  constate  à  l'infirmerie 
une  température  de  39<>5  le  30  juillet  au  soir,  et  de  38<»2  le  31  au 
Tnatin. 

Le  31 ,  dans  la  journée,  le  malade  entre  à  Thôpital  Saint-Martin. 

Interrogé  et  examiné  à  son  entrée,  il  raconte  très  nettement  tous  les 
faits  rapportés  plus  haut,  et  dit,  de  plus,  avoir  déjà  eu,  quelques  an- 
nées auparavant,  des  accidents  analogues,  mais  sur  lesquels  il  n*est 
pas  très  précis. 

A  4  heures  du  soir,  la  température  est  de  SS"?  ;  à  7  heures,  elle  est 
de  3905.  Le  pouls  est  fréquent  et  petit  ;  le  ventre  est  très  ballonné  et 
très  douloureux,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  ne 
constate,  à  cause  du  ballonnement,  aucune  zone  de  matité,  ni  aucun 
empâtement  profond  ;  la  paroi  abdominale  n'est  ni  œdématiée  ni 
épaissie.  Le  lioquet  est  moins  continu,  les  vomissements  sont  moins 


(1)  Suivent  les  observations,  que  le  défaut  d'espace  n'a  pas  permis 
de  reproduire. 
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fréquents  que  les  jours  précédents.  Malgré  ses  douleurs,  le  malade  est 
agité  et  se  remue  facilement.  C'est  un  sujet  nerveux,  irritable,  exigeant 
même,  et  il  ne  présente  pas  les  symptômes  d'apathie  habituels  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  généralisée 
par  appendicite  perforante  s'imposait.  L'intervention  opératoire  est 
pratiquée  le  i"  août,  à  8  heures  du  matin,  avec  l'assistance  des  méde- 
cins traitants  de  l'hôpital,  et  sous  la  surveillance  du  médecin  chef. 

Une  incision  oblique  commençant  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'ar. 
cade  crurale,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  et  passant  à  2  centi- 
mètres en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro- supérieure,  est  continuée 
en  remontant,  de  façon  à  présenter  une  longueur  d'environ  12  centi- 
mètres. Le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  mis  à  nu,  et  pendant  ce 
temps  opératoire,  on  voit  du  pus  sourdre  par  une  petite  ouverture  de 
ce  feuillet,  vers  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Le  péritoine  est  incisé 
sur  la  sonde  cannelée,  et  immédiatement  s'écoule  une  certaine  quan- 
tité de  pus  séreux  et  fétide.  Le  caecum  est  découvert  au  milieu  de 
fausses  membranes  purulentes,  épaisses  et  diffuses.  En  détruisant  avec 
précaution  ces  fausses  membranes  pour  rechercher  l'appendice,  on 
ouvre  successivement  plusieurs  poches  incomplètement  enkystées,  no- 
tamment en  bas,  vers  le  fond  de  la  fosse  iliaque  et  en  dedans  du 
caecum.  La  quantité  totale  de  pus  ainsi  éliminé  peut  être  évaluée  à  un 
peu  plus  d'un  quart  de  litre.  Mais  les  recherches  faites  pour  découvrir 
l'appendice  restent  sans  résultat  et  ne  sont  pas  poursuivies,  dans  la 
crainte  de  produire  des  dégâts  redoutables. 

La  cavité  abdominale,  dans  toute  sa  partie  droite,  est  lavée  au 
moyen  d'eau  tiède  préalablement  distillée  et  bouillie;  deux  drains  ac- 
colés latéralement  sont  placés  profondément  ;  la  paroi  est  suturée  en 
deux  plans,  sauf  à  la  partie  inférieure  de  l'incision,  et  un  pansement 
antiseptique  appliqué  selon  la  coutume. 

Dans  la  journée,  les  vomissements  cessent.  La  température,  qui,  le 
matin,  avant  l'opération,  était  de  38*^,  n'est,  le  soir  à  3  heures,  que  de 
37<^6,  mais  remonte  à  38*^5  à  minuit.  La  soif  ardente  est  calmée  par 
de  la  giace^  du  thé  léger  et  quelques  gorgées  de  lait. 

2  août.  —  T.  m.  37<>S.  Premier  pansement.  Les  drains  ont  permis 
l'écoulement  du  pus,  mal  lié,  fétide,  septicémique.  T.  s.  38<»  5. 

3  août.—  T.  m.  37^5.  Deuxième  pansement.  Pus  peu  abondant,  moins 
fétide  que  la  veille. 

On  fait  sauter  un  point  de  suture  pour  mieux  laver.  Le  pouls  se  re- 
lève ;  le  visage  est  meilleur.  Une  selle  liquide  spontanée,  très  doulou- 
reuse à  cause  de  l'existence  d'hémorroïdes  externes  très  enflammées. 
T.  s.  38*. 

4  août.  —  Pour  ne  pas  trop  fatiguer  le  malade,  le  pansement  n'est 
pas  fait.  Nouvelle  selle  liquide.  L'amélioration  s'accentue,  malgré 
l'agitation  du  malade,  qui,  très  nerveux,  très  indocile,  persiste  à  se 
coucher  sur  le  côté  gauche,  en  dépit  de  la  défense  qui  lui  en  est  faite. 
Dans  la  journéCi  il  se  sent  assez  bien  pour  manifester  le  désir  de  faire 
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une  partie  de  cartes  avec  d'autres  malades.  Cette  agitation  semble 
avoir  une  influence  sur  la  température  du  soir,  qui  est  de  38° 7. 

5  août.  —  Troisième  pansement.  Pus  très  peu  abondant,  nullement 
fétide.  Le  ballonnement  du  ventre  est  notablement  diminué.  Plusieurs 
selles  liquides,  peu  abondantes.  T.  m.  37<^8;  s.  38*6. 

6  août.  —  Amélioration  persistante.  T.  m.  37o6;  s.  38<»2. 

7  août.  —  Quatrième  pansement.  On  trouve  dans  le  pus,  qu*on  éva- 
cue par  le  lavage,  un  petit  calcul  slercoral.  Dans  la  journée,' une  selle 
moulée.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  prend  plus  d'un  litre  de  lait 
par  jour,  200  grammes  de  café,  200  grammes  de  vin  de  grenache. 

T.  m.  36»9;  s.  37<»8. 

8  août.  —  T.  m.  36«8  ;  s.  37o5. 

9  août.  —  Cinquième  pansement.  On  trouve  dans  le  pus  un  second 
petit  entérolithe.  Dans  la  journée,  une  selle  moulée. 

T.  m.  37*5  ;  s.  37«8. 

10  août.  —  A  partir  de  ce  jour,  Tamélioration  constatée  jusqu'alors 
cesse  de  progresser,  malgré  le  bon  état  de  la  plaie  opératoire.  Les  fils 
des  sutures  menaçant  de  sectionner  les  téguments  sont  enlevés.  T.  m. 
37«  ;  s.  3805. 

il  août.  —  La  réunion  de  la  plaie  a  cédé  sous  la  pression  des  intes- 
tins :  12  centimètres  du  gros  intestin  sont  à  nu.  On  lave  avec  soin 
toutes  les  parties  découvertes  ;  le  pansement,  d'ailleurs,  était  à  peine 
taché  par  le  pus.  On  refait  les  sutures  de  façon  à  ménager  une  ouver- 
ture au  niveau  d'un  cul-de-sac,  vers  la  partie  moyenne  de  l'incision. 
Le  drainage  est  assuré  au  moyen  de  gaze  iodoformée.  T.  m.  37®; 
s.  38M. 

12  août.  —  Le  ventre  est  un  peu  plus  ballonné.  Le  malade  se  plaint 
d'une  douleur  dans  la  région  hépatique  et  de  gêne  respiratoire.  On 
l'ausculte  :  le  poumon  est  sain.  T.  m.  37^5;  s.  38^5. 

13  août.  —  La  température  continue  à  monter  :  38*  le  malin  ;  39*5 
le  soir.  Le  malade  croit  pouvoir  expliquer  cette  fièvre  par  l'émotion 
que  lui  a  procurée  la  visite  inopinée  de  sa  mère.  En  tout  cas,  rien 
dans  l'état  local  de  la  plaie  ne  peut  nous  éclairer  sur  cette  aggravation 
de  l'état  général.  Mais  la  douleur  de  la  région  hépatique  persiste  ; 
par  la  percussion,  on  constate  que  la  matité  du  foie  est  notablement 
augmentée,  comme  si  cet  organe  était  refoulé  de  bas  en  haut. 

14  août.  —  La  gêne  respiratoire  augmente  ;  la  température  se  main- 
tient élevée  :  37^6  le  matin;  39^4  le  soir.  La  formation  d'un  abcès 
enkysté  au  niveau  du  foie  ne  parait  plus  douteuse. 

15  août.  —  Les  mêmes  symptômes  persistant,  nous  essayons,  avec 
une  sonde  cannelée  glissée  à  la  partie  supérieure  de  l'incision,  de  dé- 
coller prudemment  les  adhérences  au  niveau  du  rebord  des  fausses 
côtes  et  de  frayer  un  passage  au  pus.  Mais  cette  tentative  n'est  suivie 
d'aucun  résultat,  et  comme  ces  manœuvres  peuvent  léser  l'intestin, 
nous  n'insistons  pas.  La  nécessité  d'une  nouvelle  incision  s'imposait 
pour  ouvrir  la  collection  purulente  au  niveau  du  foie.  C'est  ce  qui  est 
décidé  pour  le  lendemain  ;  il  ne  semble  pas,  en  effet,  y  avoir  urgence. 
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Le  malade  continue  à  s'alimenter  ;  il  va  régnliërement  à  la  selle.  La 
température  n'est  que  de  37*5  au  moment  de  la  visite  du  matin  ;  lé 
|!»ouls  est  normal  et  résistant.  La  douleur  de  la  région  hépatique  est 
très  modérée  et  beaucoup  moins  vive  que  celle  qui  est  occcasionnée 
par  les  hémorroïdes.  La  gène  respiratoire  n'a  pas  augmenté. 

Mais,  vers  la  fin  de  la  journée,  brusquement  le  malade  est  pris 
d'aûxiàé  respiratoire  très  vivç  et  de  sueurs  profuses.  T.  39<^2.  A  la 
eontre-vi^ite»  on  enlève  les  sutures  de  la  plaie  abdominale  pour  s'as- 
surer qu'il  n'y  a  pas,  à  ee  niveau,  de  rétention  de  pus  eA  vérifier  VéSà» 
cacité  du  drainage  ;  on  constate  que,  comme  précédemment»  la  suppu- 
ration est  insignifiante.  L'anxiété  respiratoire  persiste  et  n'est  calmée 
par  aucun  des  moyens  employés  par  le  médecin  de  garde,  et  le  malade 
finit  par  avoir  une  expectoration  abondante  constituée  par  du  pus  ver- 
dâtre  très  épais.  L'abcès  périhépatique  s'était  ouvert  par  la  voie  pul- 
monaire ;  son  développement  insidieux  n'avait  pas  pu  permettre  de 
croire  à  la  production  aussi  rapide  d'un  accident  de  ce  genre. 

16  août.  —  Â  la  visite  du  matin,  le  malade  est  trouvé  agonisant;  il 
meurt  à  9  heures. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  19  août. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  sur  l'emplacement 
du  champ  opératoire  le  c^cum  muni  en  arrière,  en  dedans  et  en  bas^ 
(c'est-à-dire  à  sa  place  normale)  de  son  appendice.  Celui-ci,  conges- 
tionné, épaissi,  ne  présente  de  trace  de  gangrène  qu'à  son  extrémité 
terminale,  où  siège  une  petite  perforation  ronde  et  régulière  ;  il  plonge 
dans  une  très  petite  cavité  purulente  enkystée;  il  contient  deux  cal- 
culs stercoraux,  dont  le  plus  gros  a  la  forme  et  le  volume  d'un  noyau 
d'olive  ;  et  c'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'on  arrive  par  pression  à 
les  faire  sortir  par  la  petite  perforation. 

Dans  la  région  où  le  drainage  a  été  pratiqué,  on  ne  trouve  pas  de 
pus  ;  mais  en  remontant  le  long  du  côlon  ascendant,  on  ouvre  une  vo- 
lumineuse collection  enkystée  sous  le  foie,  au  contact  de  la  vésicule 
biliaire  ;  le  pus  contourne  le  bord  inférieur  du  foie,  se  loge  également 
à  sa  partie  antéro-supérieure  entre  lui  et  le  diaphragme.  Ce  dernier 
est  perforé  en  un  point  correspondant  au  centre  de  la  base  du  poumon 
droit,  et  l'on  voit  au  point  de  contact  du  poumon  et  de  cette  ouverture 
la  béance  de  plusieurs  bronchioles  par  lesquelles  le  pus  s'est  engagé. 
L'examen  de  ce  poumon  montre  toutes  les  bronches  encombrées  de 
pus  ;  la  cavité  pleurale  n'en  contient  pas.  L'autre  poumon  parait  em- 
physémateux et  congestionné. 

L'examen  du  foie  fait  voir  l'intégrité  de  cet  organe,  englobé  dans 
une  collection  purulente  enkystée,  à  la  formation  de  laquelle  il  n'a  pas 
participé. 
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LYMPHANGITE  SEPTIQUE;  TRAITEMENT  PAR  LE  SÉRUM 
ANTISTREPTOGOCGIQUE;  6UÉRIS0N. 

Par  M.  Fjuani,  méUecia- major  de  2*  classe. 

Le  10  octobre  1896,  dans  1&  soirée,  la  cavalier  V...  (Louis),  cuisinier 
au  IT*'  régiment  de  chasseurs,  s'étant  coupé  TextrémiXé  de  l'index 
gauche,  lavait  simplement  son  doigt  avec  de  Feau  et  se  couchait  sans 
se  préoccuper  davantage  de  ce  téger  accident. 

Après  une  nuit  agitée,  il  s'alitait  dans  la  journée  du  lendemain,  se 
plaignant  d'une  grande  lassitude  générale,  éprouvant  dans  tous  les 
membres,  en  particulier  dans  le  supérieur  gauche,  des  douleurs  très 
vives.  Sa  température  était  le  soir  de  40<*6.  Il  eut  du  délire  pendant 
la  nuit,  et  le  12  au  matin  il  entrait  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
«  lymphangite  du  membre  supérieur  gauche  ». 

C'est  un  homme  d'une  constitution  moyenne  et  d'un  tempérament 
lymphatique.  D'une  propreté  habituelle  douteuse,  il  a  déjà  eu  trois 
érysi pèles  dont  deux  à  la  face.  Il  a  huit  frères  et  une  sœur  vivants, 
ses  parents  sont  bien  portants. 

La  main  gauche  tout  entière  (doigts,  paume  et  dos)  ainsi  que 
Tavant-bras  sont  rouges  et  tuméfiés.  Sur  ce  fond  coloré  et  œdémateux, 
on  distingue  les  traînées  des  lymphatiques  engorgés  qui  partent  de 
l'index  et,  ne  s'arrêtant  pas  au  coude,  gagnent,  sous  forme  d'un  large 
cordon,  le  long  de  la  face  interne  du  bras,  les  ganglions  de  l'aisselle 
un  peu  gros  et  douloureux. 

Le  malade  a  de  la  stupeur  ;  le  regard  est  perdu  ;  la  langue  un  peu 
sèche.  Le  pouls  et  la  respiration  sont  fréquents  ;  la  température  est  de 
^i^;  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  traitement  suivant  est  prescrit  :  localement,  la  balnéation  tiède 
et  continue,  soit  par  jour,  pour  la  main,  Tavant-bras  et  le  bras,  deux 
bains  prolongés  (une  heure  à  une  heure  et  demie)  et  tièdes,  dans  une 
solution  de  sublimé  à  1/1000;  entre  les  bains,  un  large  enveloppe- 
ment des  mêmes  régions  avec  des  lames  de  coton  hydrophile  imbibées 
de  la  même  solution  antiseptique  et  entourées  d'un  imperméable. 

A  l'intérieur,  une  potion  de  Todd,  une  autre  à  l'extrait  de  quinquina 
et  0?'40  de  sulfate  de  quinine  matin  et  soir. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  la  température  baisse  comme 
l'indique  le  tracé. 

13  octobre.  —  T.  m.  38<»6;  soir  39«4.  Nuit  agitée.  Même  état 
généraL  La  tuméfaction  de  la  main  et  de  l'avant-bras  a  encore  aug- 
menté ;  elle  a  gagné  le  milieu  delà  hauteur  du  bras. 

14  octobre.  —  T.  m.  38»4;  s.  39*3.  La  nuit  n'a  pas  été  meilleure; 
le  malade  a  en  quelques  vomissements  ;  aucun  changement  dans  l'état 
général  ;  l'état  local  s'est  aggravé.  L'œdème  des  doigts  est  extrême.  H 
esi  néeessaire  de  pratiquer  des  incisions  posr  débrider  les  tissus  et 
supprimer  cette  tension  qui  en  provoquerait  l'étranglement  et  la  mor^ 
libation.  De  œs  incisions  multiples,  faites  à  la  face  palmaire  de 
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chaque  doigt,  il  ne  s'écoule  qu'une  sérosité  roussâlre  qui  infiltre  en- 
tièrement le  tissu  cellulaire. 

15  octobre.  —  T.  m.  SS^i;  s.  38»3.  Malgré  une  température 
moins  élevée,  la  situation  n'est  pas  meilleure.  Les  vomissements  ont 
reparu  la  nuit  ;  le  malade  garde  la  même  hébétude  ;  quelques  phlyc- 
tènes  se  sont  produites  sur  l'index  et  le  médius  ;  le  pouce,  qui  n'avait 
pas  été  incisé  la  veille,  est  énorme,  bleu  dans  sa  presque  totalité  et  très 
douloureux  en  même  temps.  Pour  arrêter  cette  menace  de  gangrène, 
un  large  débridement  s'impose  ;  de  plus,  comme  la  rougeur  et  la  tumé- 
faction de  l'avant-bras  et  du  bras  ne  sont  pas  diminuées,  une  incision 
profonde  est  faîte  à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras;  elle  ne  donne,  comme  celle  du  pouce,  issue  qu'à  de  la  sérosité. 

47*  régiment  de  chasseurs.  —  Y...  (Louis).  —  Phlegmon  érysipélateux. 
Traitement  par  le  sérum  antistreptococcique. 
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46  octobre.  —  T.  m.  39» 3;  s.  38*5.  Le  malade  a,  dans  la  matinée, 
un  frisson  violent,  à  faire  trembler  son  lit,  d'une  demi-heure  de  durée 
environ.  L'étal  local  n'a  pas  changé;  l'état  général  est  aussi  mauvais. 

17  octobre.  —  T.  m.  39«1  ;  s.  39» 2.  Môme  situation  ;  nouveau 
frisson  dans  la  matinée,  mais  moins  violent  que  le  premier. 

A  trois  heures  de  l'après-midi,  une  injection  de  dix  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique  est  faite  au  malade  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  paroi  abdominale  ;  quelques  minutes  après  cette  injec- 
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tion,  il  est  pris  de  sueurs  abondantes  et,  parallèlement,  sa  température 
baisse  sensiblement,  au  point  qu'à  six  heures  du  soir,  de  39^1,  elle 

Érysipèle  phlegmoneoi.  *  iDJections  de  sérum  antistreptococcique.  — Tracé  de  la 
température,  suirie  de  3  heures  en  3  heures,  dans  le»  journées  où  ont  eu  lieu 
les  injections  (47, 18,  49  octobre). 
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n*est  plus  qu'à  37<>2  ;  elle  descend  même,  à  il  heures  du  soir,  à  36<>8. 
18  octobre.  — *  La  fièvre  est  remontée  à  38^6,  mais  la  nuit  a  été 
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calme  et  bonne,  et  le  faciès  du  malade  est  meilleur;  une  deuxième 
injection  est  faite,  qui  ramène  les  mêmes  sueurs,  et  le  soir  la  tempe- 
ture  est  à  37<^5.  Le  pouls,  qui  jusqu'alors  était  resté  aux  environs  de 
120,  est  à  80. 

19  octobre.  —  T.  m.  39<>9;  s.  39<»5.  Ce  matin  la  fièvre  a  repris 
et  on  a  constaté  une  rougeur  érysipélateuse  franche  avec  gonflement 
qui  a  envahi  le  bras  tout  entier  et  une  partie  de  Tépaule. 

De  plus,  il  s'est  montré  un  exanthème  scarlatiniforme  qui  occupe  la 
partie  antérieure  du  ventre  et  de  la  poitrine.  L'état  général  reste  relevé 
néanmoins;  l'œil  est  bon,  la  lucidité  complète  et  la  langue  humide. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Une  troisième  injection  est  pratiquée  ; 
mêmes  sueurs  ;  à  midi,  la  fièvre  a  cédé  ;  toutefois  à  3  heures  elle  était 
de  nouveau  remontée;  une  deuxième  injection  dans  la  journée  ne 
parait  cependant  pas  indiquée  ;  l'état  général  est  aussi  bon  que  pos- 
sible. 

20  octobre.  —  T.  m.  37o8;  s.  37» 5.  La  fièvre  est,  en  eôet,  le 
matin,  presque  tombée;  la  rougeur  érysipélateuse  est  arrêtée  et  dimi- 
nuée ;  le  membre,  qui  s'était  déjà,  les  jours  précédents,  heureusement 
modifié,  est  notablement  désenflé.  L'érythème  scarlatiniforme  s'est 
étendu  au  dos,  au  bras  droit,  aux  fesses,  aux  cuisses  et  même  aux 
jambes. 

21  octobre.  —  T.  m.  37'»4;  s.  37o8.  A  dater  de  ce  jour,  l'état 
général  et  Télat  local  ont  marché  de  pair  vers  la  guérison.  La  légère 
élévation  de  température  qui  a  persisté  jusqu'au  24  est  due  à  un  abcès 
dentaire,  et  peut-être  aussi  à  la  suppuration  qui  suivit  une  petite  es- 
carre limitée  à  la  zone  de  la  matrice  unguéale  du  pouce. 

L'érythème  est  resté  encore  quelques  jours  apparent,  puis  a  pâli 
et  a  disparu  peu  à  peu,  et  la  convalescence  a  marché  très  régulièrement. 

Ce  sont  les  injections  de  sérum,  auxquelles  la  guérison  est 
certainement  due,  qui  rendent  cette  observation  intéressante. 

Après  chacune  d'elles,  le  malade,  qui  d'ailleurs  est  peu  intel- 
ligent, n'a  accusé  aucun  phénomène  subjectif  saillant;  les  sueurs 
ont  débuté  dans  les  quelques  minutes  (quatre  à  six)  qui  ont 
suivi;  elles  ont  duré  de  trois  à  six  heures.  La  température  a 
descendu  chaque  fois  d'une  façon  très  notable;  la  troisième 
fois,  en  particulier,  la  chute  a  été  de  trois  degrés  ;  le  pouls  dimi- 
nuait parallèlement  de  fréquence,  et  le  malade  accusait  un  réel 
bien-être. 

Les  urines  ont  commencé  à  diminuer  à  partir  de  la  première 
injection,  —  l'abondance  des  sueurs  l'explique  en  partie,  —  et 
à  se  colorer  en  brun  acajou.  La  diminution  de  volume  et  la 
coloration  se  sont  accentuées  jusqu'à  la  troisième  et  dernière 
injection.  Jamais  il  n'y  eut  d'albumine. 

Le  sérum  a  donc  été  ici  un  agent  antithermique  puissant.  U 
a  joué  ce  rôle  en  s'attaquant  à  la  cause  même  de  la  maladie. 
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puisqu'il  a  provoqué  simultanément  le  relèvement  de  Tétât 
général.  Il  a  para  d'abord  avoir  pour  effet,  en  soutenant  et  en 
accentuant  la  réaction  de  l'organisme,  de  donner  à  une  affec- 
tion bâtarde  (qui,  primitivement  lymphangite,  n'était  plus  ai 
phlegmon  ni  érysipèle)  une  allure  franche,  puis  il  en  a  triomphé. 
Dans  les  conditions  où  il  a  été  employé,  aucun  des  symp- 
tômes observés  n'a  révélé  de  danger  dans  son  usage. 
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p.  S81). 

Les  recherches  ont  été  pratiquées  par  l'auteur,  au  laboratoire  du  pro- 
fesseur Dianine,  sur  des  récipients  achetés  eu  France,  gamelle,  bidon, 
marmite,  dont  le  métal  renfermait  de  96  à  99  p.  iOO  d'aluminium,  de 
1/2  à  3  p.  iOO  de  cuivre,  de  0,1  à  0,9  p.  100  de  silice,  sans  aucune 
trace  de  plomb,  d'arsenic,  de  zinc  ou  d*élain. 

Les  aliments  préparés  dans  un  de  ces  récipients  retiennent  de  très 
petites  quantités  d'aluminium,  de  0"»»k',61  à  3*"°>ffS2  pour  1170  gram- 
mes de  substance  alimentaire,  quantités  susceptibles  d'augmenter 
notablement  avec  l'élévation  de  la  température  ;  mais  on  ne  retrouve 
jamais  môme  des  traces  de  cuivre.  Il  y  a  d'autant  moins  à  se  préoccu- 
per de  ces  quantités  infimes  d'aluminium  retrouvées  dans  les  aliments, 
où  il  en  existe  déjà  normalement,  qu'au  bout  d'un  certain  temps  —  et 
c'est  là  un  des  points  intéressants  mis  en  lumière  par  ce  travail  —  la 
surface  du  métal  subit  des  modifications  qui  aboutissent  à  la  formation 
d'une  véritable  couche  protectrice  qui  en  restreint  de  plus  en  plus 
l'usure. 

Ce  revêtement  protecteur  doit  être  soigneusement  respecté  dans  le 
nettoyage,  qui  se  fera  à  l'eau  chaude  ;  on  frottera  ensuite  avec  un 
linge,  de  la  paille,  une  brosse,  mais  on  ne  se  servira  jamais  de  sable, 
qui  d'ailleurs  use  très  sensiblement  le  métal. 

Les  ustensiles  en  aluminium,  acceptés  dans  l'armée  russe  depuis  le 
début  de  cette  année,  se  recommandent  par  la  légèreté,  la  solidité, 
l'inaltérabilité  à  l'air  et  la  facilité  d'entretien.  Il  faut  n'accepter  pour 
les  usages  domestiques  qu'un  alliage  absolument  exempt  d'arsenic,  de 
plomb  et  de  zinc.  R-  Longubt. 

Anthropométrie  militaire  (armée  italienne),  par  LIVI  (Journal  dé 
la  Société  de  ttaiùtique  de  Paru,  1896,  novembre). 

M.  le  D»  Arthur  Chervin  rend  compte  du  dépouillement  des  feuillets 
sanitaires  des  soldats  Italiens  nés  de  1859  à  1863,  que  vient  de  publier 
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M.  le  D»  Rodolphe  Livi,  capitaine  médecin,  sur  Tordre  du  ministère 
de  la  guerre,  et  par  les  soins  de  l'inspectorat  de  santé  militaire. 

A  ce  propos,  notre  confrère  regrette  que,  malgré  les  conclusions 
votées  sur  sa  proposition  k  la  session  de  189^  du  Conseil  supérieur  de 
statistique,  Tanthropométrie  médico-militaire  n'existe  p*is  en  France, 
et  il  renouvelle  le  vœu  que  «  les  médecins  militaires  soient  chargés 
«  d'établir  la  géographie  médicale  de  chaque  département  et  de  la 
M  tenir  au  courant,  comme  les  officiers  d'état-major  sont  chargés 
i^  d'établir  la  carte  géographique  ». 

En  Italie,  le  colonel  médecin  Salvatore  Guida  a  institué  un  feuillet 
sanitaire  individuel,  qui  prend  l'homme  au  moment  de  l'examen  du 
conseil  de  revision,  le  suit  pendant  tout  son  séjour  au  régiment  pour  ne 
le  quitter  qu'au  départ. 

C'est  l'examen  de  ces  300,000  feuillets  qui  a  fourni  à  M.  Livi  les . 
éléments  de  ce  très  important  travail  (1),  que  l'on  peut  résumer  ainsi, 
d'après  la  minutieuse  analyse  de  M.  Chervin  : 

rat//«.  —  Moyenne  générale,  1",645,  à  peu  près  semblable  à  celle  de 
l'Autriche-Hongrie,  malgré  la  différence  des  races.  Les  tailles  basses  sont 
plus  nombreuses  et  augmentent  régulièrement  de  fréquence  à  mesure 
que  le  lieu  de  naissance  se  trouve  à  une  altitude  plus  grande.  Toutefois 
il  semble  que  ce  ne  soit  pas  le  fait  des  influences  topographiques,  mais 
plutôt  des  mauvaises  conditions  sociales,  car  les  étudiants  ont,  dans 
ces  pays,  une  taille  de  beaucoup  plus  élevée  que  les  paysans  et  les 
ouvriers.  Proposition  à  laquelle  on  pourrait  toutefois  objecter  que  les 
paysans,  se  déplaçant  plus  difficilement  que  les  autres  classes  de  la 
population,  conservent  mieux  leur  caractère  ethnique  ;  mais  les  indi- 
cations des  variations  de  la  taille  d'après  la  condition  sociale  con- 
firment les  conclusions  énoncées  par  M.  le  médecin-major  de  !'•  classe 
Marty,  que  le  bien-être  alimentaire  surtout  a  la  plus  grande  influence 
dans  cette  question. 

Couleur  des  yeux  et  des  cheveux.  —  D'une  façon  générale,  les  teints 
clairs  sont  comparativement  plus  nombreux  dans  les  montagnes  que 
dans  la  plaine.  Virchow  avait  également  constaté  sur  les  enfants  des 
écoles  de  TAllemagne  que  presque  partout  dans  les  campagnes  les 
blonds  l'emportaient  sur  les  bruns.  De  môme  que  pour  fa  taille, 
M.  Livi  y  voit  l'influence  du  milieu  ou  des  conditions  naturelles  ac- 
quises, étrangères  à  l'hérédité  ethnique  ;  la  nourriture  insuffisante, 
l'insalubrité  des  logements,  un  exercice  musculaire  excessif  entravent 
le  plus  souvent  l'évolution  du  corps  et  conséquemment  de  la  couleur. 
Les  recherches  de  l'auteur  établissent  d'autre  part  que  le  nombre  des 
blonds  augmente  avec  la  taille,  à  l'exception  de  la  Ligurie,  où  la  pro- 
portion des  blonds  parmi  les  tailles  basses  est  plus  faible. 

Indice  céphalique.  —  Le  type  brachicéphale  domine  surtout  dans  le 
Piémont  et  la  Romagne;  le  dolicocéphale  atteint  son  maximum  en 
Sardaigne,  dans  la  Calabre  et  la  terre  d'Otrante. 

(i)  ArUropometria  militare.  3  vol.  de  texte  et  cartes.  Rome,  1896. 
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L'indice  céphalique  est,  dans  la  moitié  des  régions,  plus  élevé 
parmi  les  montagnards,  et,  dans  l'autre  moitié,  parmi  les  habitants  de 
la  plaine.  Ce  qui  parait  établir  que  les  montagnes  n'exercent  aucune 
influence  sur  cet  indice. 

Les  dolicocéphales  sont  plus  nombreux  dans  les  hautes  tailles  et  les 
brachicéphales  dans  les  basses. 

Les  dolicocéphales  augmentent  régulièrement  à  mesure  que  la  cou- 
leur des  cheveux  devient  plus  foncée,  tandis  que.  les  brachicéphales 
diminuent,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  les  régions  les  plus  blondes 
sont  aussi  les  plus  brachicéphales. 

SignaletMnU  divers,  —  Les  cheveux  frisés  paraissent  plus  fréquents 
parmi  les  individus  de  taille  élevée.  La  hauteur  du  front  augmente 
avec  la  taille.  La  moyenne,  pour  le  royaume,  des  nez  retroussés  est  de 
18,7  p.  100;  celle  dts  aquilins  de  i4,6.  L'influence  régulière  de  la 
taille  sur  la  forme  du  nez  avait  déjà  été  établie  par  M.  le  médecin- 
major  Gollignon  ;  les  conclusions  de  M.  Livi  sont  les  mômes  que  celles 
qu'a  formulées  notre  camarade  par  rapport  à  l'indice  nasal  des  popu- 
lations de  France,  à  savoir  que  le  nez  s'allonge  avec  la  taille  et  se 
retrousse  si  elle  diminue.  Dans  toutes  les  régions,  à  l'exception  de 
deux,  la  proportion  des  bouches  grandes  est  plus  élevée  parmi  les 
tailles  basses.  Pour  toutes  les  populations  de  l'Italie,  malgré  la  diffé« 
renée  de  leur  origine  ethnique,  le  visage  s'allonge  avec  la  taille,  et 
réciproquement. 

Périmètre  thoracique.  —  Au-dessus  de  400  mètres  d'altitude,  les 
thorax  larges  sont  en  plus  grand  nombre,  en  raison  de  la  plus  faible 
densité  de  l'air  et  de  la  proportion  plus  restreinte  des  gens  aisés  dans 
les  pays  de  montagne.  L'auteur  doit  étudier  en  détail  le  périmètre 
dans  la  2*  partie  de  son  ouvrage.  Il  termine  cette  première  publication 
par  l'examen,  au  point  de  vue  de  leur  distribution  géographique,  de 
toutes  les  données  anthropologiques  précédentes. 

Piémont,  —  Population  brachicéphale  de  taille  peu  élevée,  très 
blonde. 

Ligurie.  —  Dépasse,  par  sa  dolicocéphalie,  la  moyenne  du  royaume. 

Lombardiê.  —  La  moyenne  de  la  taille  (163,7)  se  rapproche  de 
celle  de  la  Suisse  italienne;  l'indice  céphalique  est,  en  moyenne,  de 
84,7. 

Vénétie,  —  Taille  moyenne,  166,5  ;  indice  céphalique  85  ;  blonds 
plus  nombreux  autour  des  Alpes,  comme  pour  le  Piémont. 

Emilie,  —  Taille  moyenne,  165|2  ;  indice  céphalique,  85,2  ;  type 
brun,  50  p.  100. 

Toscane, —  Épargnée  par  les  invasions  des  Barbares,  a  mieux  gardé  le 
type  primitif;  les  crânes  des  tombeaux  sont  le  plus  souvent  mésaticé- 

phales En  allant  vers  le  Midi,  la  brachicéphalie  diminue ,  la  taille 

s'abaisse,  excepté  le  long  de  la  mer  ;  c'est  dans  l'arrondissement  de 
Rimini  et  à  Rome  que  l'on  trouve  les  statures  les  plus  élevées. 

Les  Albanais  d'Italie  proviennent  des  Albanais  du  Nord,  qui  sont 
dolicocéphales  et  ont  les  cheveux  blonds  et  les  yeux  gris. 
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En  Sicile,  la  Stature  est  haute  ;  la  dolîcocéphalie  réimporte  ;  la  colo- 
ration est  plus  brune,  excepté  dans  l'intérieur  ;  les  Siciliens  ont  le 
front  plus  haut  et  la  bouche  plus  large;  Torigine  ethnique  est  bien  dif- 
ficile à  établir,  d'ailleurs,  en  raison  des  empreintes  laissées  par  les 
immigrations  des  Romains,  des  Grecs,  des  Phéniciens  et  des  Musulmans. 

L'isolement  séculaire  de  la  Sardaigne  y  donne,  au  contraire,  des  ca- 
ractères anthropologiques  réguliers  :  les  Sardes  ont  la  taille  plus 
petite,  les  yeux  et  cheveux  plus  bruns,  la  tête  plus  doiîcocéphale  et  le 
thorax  plus  étroit  que  les  autres  Italiens  ;  c'est  parmi  eux  qu'on  trouve 
le  moins  de  cheveux  roux,  de  nez  aquilins,  de  fronts  hauts  et  de 
bouches  petites.  L.  Gollik. 

Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  publié  sous  la  directioQ 
de  MM.  A.  LE  ABNTU  et  Pierre  DELB£T.  m-  Tome  IV  :  Nerfs, 
Artères,  Veines,  Lymphatiques,  Crâne,  Rachis  et  Moelle,  par 
MM.  Ed.  SGHWARTZ,  Pierre  DELBBT,  H.  MiaOlER,  A.  GHI- 
PAULT.— 1897.  i  vol.  in-8«,  992  p.  avec  101  fig.— Paris.  J.-B.  Raîl- 
lière  et  fils. 

La  publication  du  Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire  se 
poursuit  régulièrement,  et  le  public  médical  vient  d'être  mis  en  pos- 
session du  quatrième  volume,  qui  traite  des  maladies  chirurgicales  des 
Nerfs,  Artères,  Veines,  Lymphatiques,  Crâne,  Rachis  et  Moelle. 

La  pathologie  des  nerfs  est  remarquablement  exposée  par  M.  Ed. 
Schwartz.  Cette  importante  question  a  été,  en  quelque  sorte,  agrandie 
et  renouvelée  dans  ces  dernières  années  :  si  l'on  n*est  pas  encore  fixé 
sur  la  façon  intime  dont  se  fait  la  restitution  fonctionnelle  après  une 
section  nerveuse,  si  Ton  n'a  pas  démontré  anatomiquement  la  réunion 
immédiate  des  nerfs,  on  sait  au  moins  que  la  régénération  est  surtout 
fonction  du  bout  central,  et  Ton  ne  compte  plus  les  faits  où,  après 
une  suture  exacte,  soit  immédiate,  soit  même  secondaire,  la  restaura- 
tion sensitive  et  motrice  est  rapidement  survenue. 

Quant  aux  névrites,  qu'elles  soient  médicales  ou  chirurgicales,  elles 
possèdent  des  symptômes  identiques,  bien  mis  en  lumière  par  des  tra- 
vaux récents  qui  n'ont  pas  été  sans  influence  sur  les  méthodes  théra- 
peutiques. Il  convient  de  signaler,  à  ce  sujet,  le  moyen  préconisé  par 
M.  le  professeur  Delorme  pour  le  traitement  des  névrites  périphériques 
traumatiques,  la  compression  forcée  digitale,  qui  amènerait  la  dispa- 
rition rapide  des  douleurs,  des  troubles  trophiques,  des  sueurs  et  de 
la  cyanose.  Ce  moyen  très  simple  mérite  d'être  expérimenté  ;  il  peut, 
en  tout  cas,  être  pratiqué  sans  inconvénient,  au  même  titre  que  le 
traitement  électrique,  avant  d'avoir  recours  aux  méthodes  sanglantes 
(névrotomie,  névrectomie,  élongation).  Celles-ci,  en  interrompant  la 
continuité  du  nerf  en  partie  ou  en  totalité,  sont  dirigées  aussi  bien 
contre  l'extension  du  processus  névri  tique  que  contre  la  douleur  elle- 
même.  Actuellement  il  est  acquis  que  l'élongation,  pour  les  nerfs 
mixtes,  et  la  névrectomie  large  se  rapprochant  le  plus  possible  des 
centres,  pour  -les  nerfe  purement  sensitife,  sont  les  interventions  les 
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plus  fecommandables  pour  tenter  la  guérison  d^  névrites  restées 
rebelles  aax  aatres  traitements. 

C'est  également  la  phime  de  M.  Scîmartz  qui  »  tracé  le  tableau  des 
maladies  chirurgicales  des  veines.  L'étude  des  varices  constitue  uh 
chapitre  des  plus  intéressants,  où  l'auteur  démontre  que,  si  certaines 
varices  peuvent  être  traitées  par  une  bonne  hygiène,  par  la  compres- 
sion et  par  le  port  tle  bas  élastiques  bien  fiaits,  bien  entretenus  et  re> 
nouvelés  à  temps,  il  en  est  d'autres  qui,  constituées  par  une  dilatation 
de  la  saphène  interne  depuis  la  jambe  jusqu'au  haut  de  la  cuisse,  sont 
-sans  cesse  guettées  par  des  complications  graves  (phlébite,  eczéma, 
-ulcère)  et  doivent  être  traitées  par  la  méthode  sanglante.  Celle-ci  con- 
siste à  fractionner  la  colonne  sanguine  des  veines  superficielles  insuf- 
fisantes, par  la  ligature  simple  ou  multiple  avec  ou  sans  extirpation  de 
■segments  veineux  intermédiaires  ;  non  pas  que  ce  procédé  puisse  per- 
mettre de  prononcer  le  mot  de  cure  radicale  ;  mais  on  peut  affirmer 
que-  l'extirpation  et  la  résection,  entre  ligatures,  de  tumeurs  ou  de 
veines  variqpieuses  ont  vraiment  une  action  efficace  sur  tqus  les 
troubles  fonctionnels  et  trophiques,  et,  en  particulier,  sur  l'ulcère. 

M.  Pierre  Delbet  a  écrit,  avec  une  compétence  toute  spéciale,  le 
chapitre  des  maladies  des  artères,  où  il  a  exposé,  d'une  façon  très  ap- 
profondie, la  question  des  anévrismes.  L'étude  du  traitement  chirur- 
gical, basée  sur  des  travaux  personnels  remarquables,  comporte  des 
-développements  étendus  sur  la  comparaison  de  la  valeur  relative  de 
la  ligature  et  de  l'extirpation  du  sac.  L'extirpation,  justement  aban- 
donnée au  temps  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie,  devait  être 
râiabilitée,  maintenant  que  ces  dangers  ont  disparu.  Mais,  pour  appré- 
cier la  valeur  d'un  traitement  des  anévrismes,  il  faut  se  placer  au 
triple  point  de  vue  de  la  mortalité,  de  la  gangrène  et  des  qualités  de 
la  guérison.  En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  si  celle  de  la  ligature  a 
diminué  de  plus  de  moitié,  celle  de  l'extirpation  ou  incision  a  diminué 
dans  une  proportion  bien  plus  notable  encore.  An  point  de  vue  de  la 
{;angrène(le  plus  terrible  des  accidents  qui  puisse  survenir  au  malade), 
ni  Tantisepsie  ni  l'asepsie  n'ont  eu  d'influence  ;  mais  elle  est  trois  fois 
plus  fréquente  après  la  ligature  qu'après  l'extirpation.  Enfin,  la  qualité 
fie  la  guérison  obtenue  par  les  méthodes  indirectes  est  manifestement 
inférieure,  tandis  qu'après  l'extirpation  non  seulement  les  accidents 
d'origine  nerveuse  ne  débutent  jamais,  mais  ceux  qui  préexistent  dis- 
paraissent d'ordinaire.  En  résumé,  la  ligature,  plus  grave  que  l'extirpa- 
tion, expose  davantage  à  la  gangrène,  est  moins  efficace  et  donne  une 
guérison  moins  parfaite.  Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  traiter  opératoi rement  un  anévrisme:  la  tumeur  n'est  pas  tou- 
jours accessible,  et  même  quand  elle  Test,  son  extirpation  présente 
souvent  de  grandes  difficultés. 

M.  Brodier,  dans  le  chapitre  consacré  aux  affections  du  système 
lymphatique,  étudie  les  adénites  chroniques,  qui,  par  suite  de  leur 
fréquence  dans  l'armée,  intéressent  particulièrement  les  médecins  mi- 
litaires. La  plupart  de  ces  engorgements  ganglionnaires  chroniques 
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ne  sont  que  des  tuberculoses  locales  :  celles-ci  restent  longtemps  can- 
tonnées dans  leur  premier  foyer;  mais  parfois  elles  hnissent  par  se 
compliquer  de  tuberculose  pulmonaire.  Aussi  est-il  de  tout  intérêt  de 
prévenir  cette  généralisation,  d'abord  par  le  traitem^t  médical,  qui  a 
une  importance  capitale,  puis  par  le  traitement  chirurgical.  Pour 
celui-ci,  le  procédé  de  choix  est  l'extirpation  ganglionnaire,  la  dissec- 
tion fine  et  minutieuse  des  ganglions  faite  avec  des  ciseaux.  Mais 
cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  si  les  ganglions  sont  rares  ou 
isolés,  ne  sont  ni  caséeux  ni  franchement  suppures,  et  ne  sont  pas 
situés  dans  une  région  dangereuse.  Elle  est  absolument  contre-indi- 
quée  quand  l'état  général  est  mauvais,  qu'il  y  a  imminence  de  tuber- 
culose pulmonaire  ou  qu'il  y  a  des  lésions  bacillaires  multiples, 
viscérales  ou  articulaires.  Mais  pour  nous,  médecins  militaires,  la 
grosse  difficulté  est  de  savoir  dans  quels  cas  nos  malades  sont  cu- 
rables et,  par  suite,  doivent  être  conservés  dans  Tarmée,  et  dans  quels 
cas,  au  contraire,  ils  doivent  être  proposés  pour  la  réforme,  sans  que 
nous  tentions  d'instituer  un  traitement  qui  les  immobiliserait  pendant 
longtemps  dans  les  hôpitaux  et  deviendrait  inutilement  onéreux  pour 
l'État. 

Les  maladies  du  crâne  et  de  l'encéphale,  du  rachis  et  de  la  moelle 
font  l'objet  de  deux  importants  chapitres  rédigés  par  M.  Ghipault,  et 
constituent  à  eux  seuls  plus  du  tiers  du  volume.  La  largeur  et  l'im- 
portance de  ce  sujet  défient  toute  analyse  succincte,  et  il  est  impos- 
sible de  résumer  tous  les  faits  intéressants  qui  sont  exposés  dans  ce 
travail.  La  chirurgie  cranio-encéphalique  voit  son  domaine  s'agrandir 
chaque  jour,  et  nombre  d'interventions  nouvelles  eussent  été  considé- 
rées, il  y  a  peu  d'années,  comme  de  pures  chimères.  L'auteur  s'est 
attaché  à  présenter  un  tableau  complet  et  détaillé  de  toutes  les  con- 
quêtes récentes  en  cette  matière  :  après  avoir  exposé  quelques  notions 
préliminaires  de  topographie  cranio-encéphalique  et  de  médecine  opé- 
ratoire, il  passe  successivement  en  revue  les  lésions  traumatiques 
(sans  oublier  les  lésions  par  armes  à  feu,  pour  l'étude  desquelles  il  a 
largement  et  naturellement  mis  à  contribution  les  travaux  de  nos 
maîtres  français  en  chirurgie  d'armée),  puis  les  lésions  infectieuses, 
vasculaires,  néoplasiques  et  sclércuses,  et  enfin  les  lésions  tératolo- 
giques. 

Les  lésions  du  rachis  et  de  la  moelle  ont  été  aussi,  de  nos  jours, 
l'objet  de  nombreuses  éludes  qui  en  ont  renouvelé  la  thérapeutique  et 
même  la  symptomatologie.  Là  aussi,  le  chirurgien  a  vu  s'étendre  son 
champ  d'action  opératoire.  Les  traumaiismes,  les  infections  et  les 
néoplasmes  sont  successivement  décrits  :  la  tuberculose  vertébrale, 
qui  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  intéressante,  pratiquement,  des 
affections  du  rachis,  est  étudiée  d*abord  dans  sa  forme  habituelle  :  tu- 
berculose vertébrale  antérieure,  puis  dans  ses  variétés  topographiques  : 
mal  sous-occipital  et  tuberculose  sacro-coccygienne.  Cette  monogra- 
phie se  termine  par  l'exposé  des  déviations  vertébrales  (lordose^ 
cyphose,  scoliose)  et  enfin  du  spina-bifida. 
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En  ce  qui  concerne  la  cyphose  infantile  et  juvénile,  Tauteur,  encou- 
ragé par  plusieurs  faits  personnels,  recommande,  comme  traitement 
de  choix,  la  ligature,  après  réduction  sous  le  chloroforme,  des  apo- 
physes épineuses  correspondant  à  la  région  malade.  Mais  on  ne  saurait 
insister  davantage  :  toute  cette  dernière  partie  du  volume  constitue 
une  œuvre  presque  entièrement  neuve  et  originale,  qui'demande  à  être 
lue  en  entier. 

Làcrohiqub. 

Les  viandes  alimentaires  fraîches  et  congelées,  par  M.  A.  GAU- 
TIER {Revue  d'hygiène,  1897,  4  et  5,  p.  289  et  394). 

Sous  ce  litre,  M.  le  professeur  Armand  Gautier,  membre  de  Tlnstitut, 
étudie  la  composition  des  viandes  usuelles  de  bonne  qualité  et  des 
viandes  frigorifiées.  Il  démontre  que  le  déficit  de  la  production  et  de 
l'importation  des  viandes  alimentaires  en  France  est  de  600,000  tonnes 
par  an,  si  Ton  s'en  tient  à  la  quantité  qui  devrait  être  consommée 
réellement.  Il  fait  ressortir  la  nécessité  de  recourir,  aussi  bien  pour  les 
besoins  d'une  hygiène  publique  bien  entendue  que  dans  l'intérêt  des 
forces  nationales,  à  Timportalion  des  viandes  abattues,  conservées  par 
congélation,  qui  offrent  toute  sécurité,  se  conservent  indéfiniment  et 
deviendraient  en  temps  de  disette  ou  de  guerre  les  seules  sur  lesquelles 
on  puisse  compter. 

Nous  résumons  brièvement  sous  forme  de  conclusions  les  parties  de 
cette  remarquable  étude  qui  nous  paraissent  pouvoir  intéresser  nos 
camarades  de  l'armée  : 

i^  Les  viandes  frigorifiées  de  mouton  et  de  bœuf  contiennent  environ 
i  p.  100  d'eau  en  moins  que  les  bonnes  viandes  de  boucheries  fran- 
çaises conservées  deux  à  trois  jours  seulement,  à  l'air  libre,  à  une 
température  de  10  à  14<*.  (Après  la  mort  de  l'animal,  les  viandes 
fraîches,  laissées  à  l'air,  perdent  elles-mêmes,  à  l'étal,  de  1,5  à  2  p.  100 
d'eau.) 

2<>  Au  point  de  vue  de  leur  richesse  en  principes  protéiques  plas- 
tiques, les  viandes  américaines  frigorifiées  ont  une  composition  au 
moins  aussi  riche  et  même  un  peu  plus  riche  que  les  meilleures  viandes 
françaises  ; 

3*^  Contrairement  à  ce  que  Ton  a  dit,  les  viandes  frigorifiées  sont  un 
peu  moins  gélatineuses  que  les  viandes  fraîches; 
*  é^  Les  matières  grasses  de  la  viande  ordinaire  et  de  la  viande  frigo- 
rifiée sont  comparables  comme  composition  et  comme  poids; 

^'^  Les  matières  extractives  solubles  dans  Tenu  bouillante  compre- 
nant l'ensemble  des  leucomaïnes  et  les  ferments  (le  glycogène  déduit), 
ne  sont  pas  sensiblement  plus  abondants  dans  les  viandes  de  mouton 
et  de  bœuf  frigorifiées  que  dans  ces  mômes  viandes  fraîches; 

6<»  Seul  le  glycogène  disparaît  en  grande  partie  des  viandes  conge- 
lées, transformé  peut-être  en  acide  lactique  dont  on  retrouve  une  faible 
quantité  dans  les  viandes  frigorifiées  ; 

V  Pendant  la  conservation  par  le  froid,  les  ferments  peptonisants  de 
Archives  de  Mid.  —  XXX.  40 
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la  visnde  ne  sont  pas  altérés,  mais  rendus  inertes.  On  sait  que  la 
pepsine  n*agit  pas  au-dessus  de  0«,  et  que  la  thrypsine  agit  très  peu  à 
cette  température,  surtout  en  milieu  acidulé,  tel  que  la  viande.  Mais, 
à  la  température  ordinaire,  il  se  fait  dans  celle-ci  une  peptonisation 
partielle  qui  contribue  peut-être  à  la  formation  de  l'^xsudat  que  donnent 
toujours  les  viandes  congelées  et  qui  a  fait  croire  à  tort  à  une  désor- 
ganisation de  la  libre  musculaire.  Or  cet  exsudât  appartient  aussi  bien 
à  la  viande  fraîche  qu'à  Içi  viande  congelée,  un  peu  plus  abondant 
pour  celle-ci  que  pour  la  première:  pour  un  kilogramme  de  bœuf  frais 
(partie  charnue),  33  centimètres  cubes;  pour  un  kilogramme  de  bœuf 
congelé  (partie  charnue),  113  centimètres  cubes. 

Cet  exsudât,  d'une  belle  couleur  rouge,  transparent,  neutre  ou  à 
peine  acidulé,  contient  environ  1/iO  de  son  poids  de  matières  albumi- 
noïdes  digestibles,  dont  plus  du  tiers  est  formé  de  peptones  issues  de 
la  viande  et  plus  de  la  moitié  de  globulines  et  albumines  préexistant 
dans  la  fibre  musculaire. 

Cet  exsudât  sanguinolent  serait  un  inconvénient  sérieux  pour  l'utili- 
sation et  le  débit  de  ces  viandes,  si  elles  devaient  être  longtemps  con- 
servées hors  de  la  glacière  avant  d'être  consommées,  et  mieux  encore 
si  elles  devaient  Têtre  après  avoir  été  dépecées  en  petits  blocs  de  deux 
à  trois  livres.  Mais  ce  n'est  pas  là  ce  qui  se  passe  en  réalité;  la  viande 
ne  sort  de  la  glacière  ou  n'est  dépecée  qu'au  fur  et  à  mesure  des 
besoins.  Encore,  pour  un  bœuf  découpé  par  quartiers,  l'exsudation  à 
l'air  ambiant  ne  commence  que  30  ou  48  heures  après  la  sortie  de  la 
chambre  froide,  alors  seulement  que  la  viande  commence  elle-même  à 
se  décongeler  ; 

8^  Après  épluchage  de  la  viande,  les  déchets  obtenus  sont  en  quan- 
tités à  peu  près  égales  dans  les  deux  sortes  de  viandes,  pourvu  qu'on 
s'adresse  à  des  parties  musculaires  correspondantes; 

9^  On  a  cru  à  tort  que  le  goût  des  viandes  congelées  était  moins 
agréable.  Le  mouton  frais  présente  cependant  une  supériorité  mani- 
feste à  cet  égard.  Le  bouillon  de  viande  frigorifiée,  peut-être  un  peu 
plus  fade  et  un  peu  moins  coloré,  est  néanmoins  excellent.  La  viande 
bouillie  frigorifiée  est  excellente  et  on  ne  peut  la  reconnaître  sans  être 
prévenu. 

En  réalité,  on  ne  peut  apprécier  ces  différences  de  goût  que  par 
comparaison  directe  et  attentive  des  viandes  fraîches  et  frigorifiées; 

10<^  Au  point  de  vue  de  la  nutrition  et  de  la  digestibilité,  les  viandes 
frigorifiées  présentent  les  mêmes  propriétés  que  les  autres;  c'eât  ce 
qu'a  reconnu  depuis  longtemps  le  Service  de  Santé  de  l'armée; 

110  Les  viandes  congelées  peuvent  être  laissées  à  l'air,  transportées 
en  vrac,  mises  en  vagons^  durant  plusieurs  jours,  avant  qu'aucune 
putréfaction  ne  s'y  manifeste.  La  durée  de  leur  conservation  est  sensi« 
blement  égale  à  celle  des  viandes  fraîches; 

12*  Durant  la  congélation,  comme  après  leur  décongélation,  les 
viandes  conservent  leur  structure  normale,  la  fibre  musculaire  reste 
intacte.  Quelques  faisceaux  seulement  s'écartent,  se  dissocient  au  mo- 
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ment  de  la  décongélation.  Les  cellules  da  tissu  adipeux  et  les  globales 
rouges  ne  sont  pas  altérés.  G*est  dans  le  liquide  exsudé,  sans  doute 
grâce  à  la  pression  intracellulaire  que  produit  la  congélation,  mais  en 
en  deliors  des  fibres»  que  se  forment  les  cristaux  de  glace  que  Ton  voit 
facilement  k  la  loupe  dans  ces  viandes  avant  leur  décongélation. 

En  résumé,  la  viande  frigorifiée,  d'un  prix  bien  au-dessous  de  celui 
de  la  viande  fraîche»  ayant  toutes  les  propriétés  de  celle-ci,  peut  rendre 
de  très  grands  services  dans  l'armée  comme  dans  les  classes  pauvres. 
L'Angleterre  en  consomme  de  grandes  quantités.  En  France,  le  Service 
de  Santé  de  Tarmée  a  d'ailleurs  adopté  l'usage  de  ces  viandes  dont  il 
a  reconnu  depuis  longtemps  les  qualités  nutritives,  la  facilité  de  con- 
servation et  le  prix  de  revient  avantageux.  0.  Arnaud. 

Fracture  de  la  base  et  de  la  Yoûte  du  crâne  par  coup  de  feu; 
recherche  du  projectile  dans  le  cerveau;  guérison,  par  M.  DU- 
PONT, médecin  principal  de  l'armée  belge  (Bulletin  de  l'Académie 
voyais  de  médecine  de  Belgique,  iv«  série,  t.  X,  n»  11,  et  Archives 
médicales  belges,  i897,  %  p.  73). 

Le  9  novembre  i894,  un  maréchal  des  logis  fourrier  d*artillerie  se 
tire  dans  la  bouche  un  coup  de  revolver  d'ordonnance  (la  balle  de 
cette  arme  pèse  14  grammes). 

Une  hémorragie  abondante  a  lieu  immédiatement  par  la  bouche  et 
le  nez. 

Une  heure  après,  on  constate  à  l'hôpital  une  perforation  du  palais 
sur  la  ligne  médiane  et  à  peu  près  au  niveau  des  premières  grosses 
molaires.  Du  côté  de  la  voûte  du  crâne,  il  y  a  une  plaie  à  1  centimètre 
en  dehors  et  à  droite  de  la  suture  sagittale,  et  à  55  millimètres  envi- 
ron en  avant  du  sillon  de  Rolande.  Cette  plaie  est  superficielle,  l'apo- 
névrose épicranienne  n'est  pas  ouverte,  mais  on  sent  au-dessous  une 
fracture  comminùlive  de  la  voûle. 

Le  blessé  a  toute  sa  connaissance,  et  il  n'existe  aucun  symptôme  de 
foyer  ;  cependant,  M.  Dupont,  jugeant  la  situation  très  grave,  pra- 
tique une  trépanation  au  niveau  de  la  plaie  du  cuir  chevelu  et  fait  à 
la  boite  crânienne  une  ouverture  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs. 
Sous  les  esquilles  enlevées,  la  dure-mère  présente  une  déchirure  cir- 
culaire de  la  grandeur  de  la  balle,  à  travers  laquelle  la  substance  céré- 
brale fait  hernie.  La  balle,  toute  déformée,  est  trouvée  dans  la  sub- 
stance cérébrale  et  extraite. 

Hémostase,  lavage  antiseptique,  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  immédiates  sont  très  simples  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  et  le 
seul  trouble  cérébral  observé  est  un  léger  subdélire  par  intervalles,  et 
la  brièveté  dans  les  réponse.*). 

Le  23  novembre,  on  constate  de  l'encéphalocèle,  et  on  cherche  à 
appliquer  sur  l'hiatus  de  la  dure-mère  une  plaque  d'aluminium,  mais 
eelle-ci  cause  de  si  violentes  douleurs  qu'elle  est  aussitôt  enlevée. 
L'aluminium,  en  se  combinant  avec  les  traces  de  sublimé  qui  restaient 
après  le  lavage  et  malgré  l'essuyage,  avait  produit  «  un  tel  dégage- 
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ment  de  chaleur  qu'il  était  presque  impossible  de  tenir  la  plaque  dans 
les  doigts.  » 

Le  lendemain,  la  plaque  est  réappliquée  sans  accidents,  mais  la 
réunion  se  fait  mal.  et,  après  deux  tentatives  infructueuses  d*avive- 
ment  suivi  de  suture,  la  plaque  est  définitivement  enlevée  et  la  cica- 
trisation obtenue. 

En  mai  1895,  il  ne  reste  plus  qu'une  cicatrice  peu  étendue,  régu- 
lière et  résistante,  soulevée  par  des  battements  isochrones,  et,  du  côté 
de  la  voûte  palatine,  une  ouverture  du  diamètre  d'une  tête  d'épingle. 

£n  août  1896,  le  blessé  restait  bien  guéri,  et  faisait  son  service  dans 
un  régiment  d'artillerie  de  forteresse  ;  mais  en  décembre  de  la  même 
année,  il  était  réformé  pour  une  épilepsie  sur  l'existence  réelle  de  la- 
quelle M.  Dupont  élève  quelques  doutes. 

Cette  curieuse  observation  comporte  quelques  enseignements. 

L'absence  de  tout  phénomène  cérébral  est  un  fait  très  remarquable 
et  malheureusement  bien  rare  en  pareil  cas.  L'issue  heureuse  d'une 
blessure  aussi  grave  doit  sans  aucun  doute  être  mise  à  l'actif  de  l'anti- 
sepsie rigoureuse,  pratiquée  non  seulement  au  niveau  de  la  plaie  chi- 
rurgicale crânienne,  mais  surtout  de  la  plaie  de  la  base  du  crâne,  et 
nous  ferons  remarquer  que  cette  désinfection  soigneuse,  minutieuse 
des  fosses  nasales  et  de  leur  arrière-cavité,  comme  des  conduits  audi- 
tifs, est  un  énorme  progrès  sur  Jes  méthodes  anciennes  de  traitement 
des  fractures  de  la  base  du  crâne  dont  le  sombre  pronostic  s'est  im- 
médiatement amélioré. 

Enfin,  M.  Dupont  insiste  avec  raison  sur  le  fait  de  la  guérison  spon- 
tanée de  la  plaie  palatine,  assez  large  au  début  pour  permettre  l'ip- 
troduclion  facile  du  doigt  et  néanmoins  guérie  sans  intervention,  sous 
la  seule  influence  d'injections  boriquées  très  fréquentes  et  d'attouche- 
ments quotidiens  au  nitrate  d'argent.  H.  Le  Fort. 

Richesse  de  la  lymphe  vaccinale  en  microbes,  par  KIRCHNER 

{Zeitschrift  fur  Hyg.,  etc.,  1897,  3). 

Les  travaux  de  Strauss,  Chambon  et  Ménard  sur  la  purification  de  la 
pulpe  vaccinale  par  le  vieillissement,  ont  donné  lieu,  en  Allemagne, 
à  des  controverses  retentissantes.  Au  congrès  des  médecins  et  natura- 
listes allemands  de  1895,  Landmann  relate  qu'au  cours  de  recherches 
bactériologiques  sur  la  lymphe  animale,  il  a  trouvé,  par  centimètre 
cube,  deux  millions  et  demi  de  germes,  et,  parmi  eux,  des  streptocoques 
et  des  staphylocoques  virulents,  auxquels  il  attribue  la  réaction  inflam- 
matoire péri-pustuleuse  ;  il  réclame  l'introduction  de  la  lymphe  stérile 
dans  la  pratique  vaccinale  courante  et  conseille  de  procéder,  dans  ce 
but,  comme  il  l'a  fait  lui-même  avec  succès,  à  l'inoculation  des  génisses, 
non  sur  le  ventre,  mais  sur  le  dos,  en  usant  de  l'asepsie  la  plus  rigou- 
reuse. La  question  fut  reprise  l'année  suivante  devant  le  même  congrès  : 
Niedhart  ne  croit  pas  que  les  complications  inflammatoires  locales 
tiennent  à  l'infection  primitive  de  la  lymphe;  Frosch  nie  la  possibilité 
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d'obtenir  du  vaccin  stérile  ;  d'autres  soutiennent  des  vues  contraires 
à  celles  de  Landmann  et  admettent,  à  l'exemple  de  Siegel  (Arch,  mèd. 
et  ph.  mil.,  XXI[),  que  la  présence  de  germes  exalle  Tactivité  spéci- 
fique de  la  lymphe  et,  en  conséquence,  le  degré  d'immunité. 

Kirchner,  chargé  officiellement  d'étudier  la  question,  a  fait  Tétude 
bactériologique  de  18  échantillons  de  pulpe  glycérinée;  ses  conclusions 
sont  analogues  à  celles  auxquelles  sont  arrivés  MM.  Vaillard  et  Antony 
{Arch,  méd.  et  ph.  mil.,  XXII  et  XXIV).  La  vaccine  fraîche  renferme 
quantité  de  saprophytes  (deux  fois  en  nombre  infini,  une  fois  plus  de 
300,000  par  c.cube),  mais  ils  disparaissent  avec  le  vieillissement  de  la 
pulpe,  qui,  au  bout  de  deux  à  trois  mois,  peut  être  considérée  comme 
à  peu  près  stérile,  tout  en  ayant  conservé  son  activité,  car  plusieurs 
échantillons  employés  à  des  vaccinations  ont  donné  98  et  99  p.  100  de 
succès.  Les  germes  pathogènes,  en  particulier  ceux  de  la  suppuration, 
n'ont  jamais  été  rencontrés  par  Kirchner,  qui  n'admet  aucun  rapport 
de  cause  à  effet  entre  l'infection  de  la  plaie  vaccinale  et  la  présence  de 
germes  dans  la  lymphe  utilisée.  L'asepsie  des  instruments  et  de  la 
peau,  la  protection  ultérieure  de  la  pustule  contre  toute  infection  assu- 
reront mieux  l'évolution  nornrale  de  la  vaccine  que  l'inoculation  sans 
précaution  aucune  d'une  lymphe  stérile;  l'utilisation  d'un  vaccin 
purifié  par  le  vieillissement  y  contribuera  aussi  pour  une  large  part. 

A.  Dbttung. 

La  transmission  des  maladies  infectienses  par  l'air;  transmis- 
sion de  la  lièvre  typhoïde,  par  GERHANO  (Zeitschrift  fur  Hyg. 
1897,  3). 

Il  existe  de  nombreuses  observations  de  fièvre  typhoïde  sporadique 
et  épidémique  où,  à  défaut  d'autre  pathogénie,  on  admet  la  transmis- 
sion du  bacille  typhique  par  l'air  ;  cependant,  les  propriétés  biolo- 
giques de  ce  microbe  sont  contraires  à  pareille  supposition.  A  la  suite 
de  recherches  multipliées,  Germano  est,  en  effet,  arrivé  à  la  conviction 
que  le  bacille  d'Ëberth  est  incapable  de  survivre  à  une  dessiccation 
assez  prononcée  pour  que  la  poussière,  à  laquelle  il  est  mélangé,  puisse 
être  entraînée  par  les  courants  atmosphériques  ;  par  contre,  dans  les 
milieux  humides  et  dans  ceux  qui,  comme  le  linge,  les  vêtements,  le 
bois,  de  petits  tas  de  terre,  des  matières  fiscales  mélangées  à  des  pous- 
sières, etc.,  conservent  toujours  un  certain  degré  d'humidilé,  quelques 
germes  isolés  peuvent  jouir  d'une  longue  survie  et  arriver  dans  l'orga- 
nisme par  voie  directe  ou  indirecte  (transport  par  les  doigts,  les  ali- 
ments, etc.). 

Moyen  d'arrêter  les  accidents  inflammatoires  consécntiis  à  l'émp- 
tion  du  vaccin,  par  R.  CLÉMENT  LUCAS  {BrUUh  tned.  Journal, 
1897.  1883,  p.  263). 

L'auteur  conseille  de  saupoudrer  simplement  d'iodoforme  la  péri- 
phérie des  pustules  déjà  avancées  (du  12"  au  14"  jour)  et  de  recouvrir 
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le  tout  d'aune  compresse  sèche,  bien  aseptique,  dans  le  but  de  main- 
tenir la  poudre  en  place  et  d*empêcher  le  frottement. 

En  vingt-quatre  heures,  les  accidents  disparaissent;  les  pustules  se 
dessèchent,  la  rougeur  cède,  Tadénite  se  dissipe  et  Tœdème  du  bras 
rétrocède. 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  publié  par  MM.  BROUAR- 
DEL,  A.  GILBERT  et  J.  6IR0DE.  —  Tome  III.  Maladies  parasi- 
taires, intoxications,  affections  constitutionnelles,  maladies  de  la  peau. 
—  1897,  in-8,  972  p.  —  Paris.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

En  reprenant  avec  raison  le  cadre  des  anciens  traités  classiques  de 
médecine  interne,  le  nouveau  Traité  de  médecine  et, de  thérapeutique 
nous  donne  dans  le  présent  volume  un  excellent  résumé  des  maladies 
de  la  peau,  par  Gaucher  et  Barbe,  où  il  sera  permis  à  chacun  de  reviser 
ses  connaissances  en  une  matière  qui  a  pris  sa  large  mesure  des 
transformations  et  du  renouvellement  de  la  pathologie  générale.  Pour 
ne  pas  revenir  sur  cette  importante  contribution,  signalons  dès  à  pré- 
sent le  chapitre  de  la  pelade,  dans  lequel  les  auteurs,  n*acceptant  aucun 
des  parasites  décrits  dans  ces  derniers  temps,  semblent  se  rallier  à 
Topinion  de  T.  Fox  qui  reconnaît  deux  pelades  :  l'une  contagieuse, 
(parasitaire),  l'autre  d'origine  nerveuse  (peladoïde  de  Leloir).  Il  est 
malheureusement  impossible  de  les  distinguer  entre  elles  ;  la  présence 
d'une  grande  plaque  unique  au  lieu  de  plusieurs,  la  symétrie  des  lésions 
permettent  seulement  de  soupçonner  la  pelade  nerveuse. 

Le  paludisme,  par  M.  le  médecin  principal  Laveran,  constitue  un 
autre  fragment  très  important  de  l'ouvrage. 

Les  rhumalûmes  chroniques  sont  l'œuvre  de  MM.  J.  Teissier  et  Roque, 
de  Lyon.  Les  auteurs  se  sont  exercés  de  débrouiller  le  chaos  qui  fait 
de  ce  sujet  un  des  points  les  plus  obscurs  de  la  pathologie.  Après  l'éli- 
mination des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  de  la  scarlatine,  de  la 
blennorrhagie,  etc.,  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  considéré  dès 
à  présent  par  quelques  auteurs  comme  infection  spécifique,  zymo- 
tique,  ils  se  trouvent  en  présence  de  trois  groupes  de  faits  qu'ils 
acceptent  provisoirement  comme  espèces  distinctes  : 

1<^  Rhumatisme  chronique  déformant  ou  noueux;  2^  rhumatisme 
chronique  dérivant  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  ses  formes 
du  rhumatisme  fibreux,  péri-articulaire,  etc.  ;  3°  rhumatisme  gout- 
teux ou  arthritique  comprenant  l'arthro-synovite  sèche,  de  Besnier,  le 
rhumatisme  vague  ou  ambulatoire  de  Lecorché,  le  rhumatisme  ostéal- 
gique  de  Durand-Fardel  ;  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  les 
nodosités  d'Heberden  ;  les  arthrites  phalango-phalangiennes  de  la  dila- 
tation de  l'estomac,  la  compto-dactylie  de  Bouchard.  Ce  groupe,  le 
moins  homogène,  n'est  en  réalité  qu'un  caput  moriuum . 
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Journaux. 

—  La  fièvre  typhoïde  à  Lille,  par  G.  Lemièrb  {Joum,  des  Sciences 
méd.  de  LUle,  1897,  13,  p.  293). 

—  Nécrose  du  larynx  au  déclin  d'une  fièvre  typhoïde,  par  E.  Druon 
(/d.,  p.  299). 

—  Abcès  de  fixation  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde,  par  L.  Gau- 
tier {Rev,  méd.  de  la  Suisse  Rom.,  1897,  3,  p.  193). 

—  Des  psychoses  malariennes,  par  Daniel  P ksukmfi  (Wiener  mediz. 
Woch.,  1897,  12,  p.  518,  etc.) 

—  Noie  pour  servir  à  l'histoire  des  éruptions  d'origine  palustre  : 
éruption  eczématiforme  circonscrite  persistante  du  nez,  de  nature 
palustre,  par  L.  Brocq  {Ann,  de  Dermat.  et  SyphiL,  1896, 1, 1,  p.  1). 

—  Appendicite  grippale,  par  P.  Mbrklbn  (BuUet,  et  Mém,  de  la  Soc. 
méd.  des  Hôpit.,  1897,  11,  p.  393). 

—  Sciatique  double  par  surmenage,  par  Raymond  (Bwil.wî^d.,  1897, 
25,  p.  287.) 

—  Le  surmenage  et  ses  effets  morbides  envisagés  spécialement  au 
point  de  vue  de  l'armée,  par  Lejeune,  médecin  de  bataillon  (Ârch, 
méd.  belges,  1897,  2,  p.  131.) 

—  Sur  rhéméralopie  épidémique  idiopathique,  par  Basso  (Ann.  di 
Med.  nav.,  1897,  mars,  p.  357). 

—  La  digitale  dans  la  pneumonie  et  la  grippe,  par  Gingeot  et 
Dbguy  (Rev.  de  Méd.,  1897,  3,  p.  161). 

—  Note  sur  l'administration  du  fer  en  injections  hypodermiques 
dans  la  cachexie  paludéenne,  par  Naaii6  (Id.,  p.  199). 

—  Double  pleurésie  diaphragmatique ,  insuffisance  aortique  apparue 
durant  le  séjour  du  malade,  dans  un  cas  de  rhumatisme  aigu,  par 
A.  Besson  (Joum.  des  Sciences  méd.  de  Lille,  1897,  12,  p.  280). 

—  Les  soins  de  la  bouche  chez  les  soldats,  par  Maxihillan  Richter, 
médecin-major  (MUitœi'arzt,  1897,  5-6,  p.  52). 

—  Statistique  médicale  der  la  Cochinchine,  par  Bonnaft  {Arch.  de 
médec.  nav.  et  colon.,  1897,  3,  p.  161). 

—  De  l'expérimentation  physiologique  appliquée  à  l'analyse  bacté- 
riologique des  eaux,  par  G.  Roux  (Lyon  méd.,  1897,  13,  p.  442). 

—  Fièvre  traumatique  aseptique,  par  Pillon  {Presse  méd.,  1897,  25, 
p.  139). 

—  Du  traitement  chirurgical  des  péritonites  par  perforation  dans  la 
fièvre  typhoïde,  par  Ch.  Monod  et  Vanyerts  (Rev.  de  Chir.,  1897,  3, 
p.  169). 

—  Contribution  à  l'étude  de  la  métatarsalgie  (pied  de  Morton),  par 
Ch.  FérS  {Id.y  p.  222). 

—  Coup  de  feu  de  la  tète  (revolver),  par  Cabot  (Boston  med.a.surg. 
Joum.,  1897, 1,  9,  p.  208). 
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—  Coup  de  feu  du  cerveau  (revolver),  par  David  Dawa  Spbar  {Id., 
p.  208). 

—  Sur  la  talalgie  blennorrhagique,  par  Jacquet  (Bullet.  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  dei  HôpU.,  1897,  9,  p.  345). 

—  Rétinite  dans  le  cours  d'une  infection  blennorrbagique ,  par 
R.  HiLBBET  (MemorabiL,  1896,  7,  p.  385). 

—  Blennorrhagisme  infectieux  avec  productions  cornées  sur  la  peau, 
par  Chauffard  (Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  des  Hâpit.,  1897,  15, 
p.  569). 

—  Un  nouveau  havresac,  par  Hastreitbr,  médecin-major  {Deut, 
Milit.  ZeiUchr.,  1897,  3,  97). 

—  Coup  de  feu  du  cœur  ;  mort  au  bout  de  4  semaines,  par  Carl 
EwALD  (Centr.  bl.  f.  Chir.,  1897,  11,  p.  328). 

—  Coup  de  feu  du  foie  ;  guérison,  par  Mato  (Nevo-York  med*  /oum., 
1897,  12,  p.  392). 

—  De  rinfluence  de  la  réfraction  sur  la  justesse  du  tir,  par  Mertz, 
aide-major  (Voenno  Med.Joum.,  1897,  février,  p.  452). 

—  Plaie  pénétrante  de  la  poitrine  par  coup  de  feu  ;  pyohœmolhorax  ; 
guérison,  par  Ch.  Godding  et  Howard  Tasd  (Britùh  med.  Joum., 
1897,  1891,  p.  783). 

—  L'exploration  des  blessures  de  guerre  actuelles,  par  le  lieutenant- 
colonel  médecin  P.  Imbruco  {Giorn.  med.  d,  reg.,  Eserc.,  1897,  3, 
p.  216). 

—  Du  Service  de  Santé  pendant  le  combat,  par  Fontorbe,  médecin 
en  chef  (Ârch.  de  Mèd.  nav.,  1897,  4,  p.  241). 

—  Contribution  à  la  géographie  médicale  (Madagascar  et  Mozam- 
bique),* par  Laugier,  médecin  de  1'»  classe  (/d.,  p.  268.) 

Thèses,  Brochures,  Livres. 

—  Étude  sur  un  nouvel  accident  professionnel  des  maîtres  d'armes, 
dû  à  la  rupture  probable  et  partielle  du  tendon  épicondylien ,  par 
A.  CouDERG  (Thèse  de  Bordeaux^  1896). 

—  Essais  sur  l'emploi  des  grandes  injections  de  sérum  artificiel  dans 
le  traitement  de  l'anémie  aiguë  par  hémorragie  primitive,  particuliè- 
rement en  temps  de  guerre,  par  G.-J.  Portes  (Jd.). 

—  De  quelques  particularités  que  présentent  les  résultats  éloignés 
des  amputations  de  cuisse  et  de  jambe,  par  Pourtier  (Thèse  de  Paris, 
1897). 

—  De  la  conjonctivite  infectieuse  d'origine  animale,  par  DomifiouE 
{Id.) 

—  Cirurgia  de  la  guerra,  par  Eduardo  Moore  (publication  faite  par 
ordre  du  Gouvernement  du  Chili),  1897,  in-12«,  316  p.,  258  fig.  — 
Santiago  de  Chili: 

—  Guide  pratique  du  brancardier  militaire  belge,  1896;  in-16% 
92  fig.  —  Bruxelles. 

—  Otchet  0  sanitarnom  costoiany  Rouckoi  army  za  1894  g.  —  Sta- 
tistique médicale  de  l'armée  russe  pour  1894. 1  vol.  in-8S  i896,  720  p. 

—  St-Pétersbourg. 
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SERODIAGNOSTIC  AU  MOYEN  DU  SANG  DESSÉCHÉ 
SUR  PAPIER. 

Par  MM.  Antost,  médecin  principal  de  ^  classe,  agrégé  libre  au  Val-de-Grâce, 
et  Ferré,  médecin-major  de  %•  classe  territorial,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux. 

Le  fait  mis  en  relief  par  Widal  que  Tagglutination  des 
bacilles  d'Eberth,  in  viirOj  s'effectuait  dès  qu'où  ajoutait 
à  10  et  jusqu'à  50  gouttes  de  bouillon  de  culture,  1  ou  2 
gouttes  de  sérum  du  sang  d'un  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde  depuis  5  à  6  jours,  a  été  confirmé  par  tous  les  mé- 
decins  qui  ont  contrôlé  cette  méthode  de  séro-diagnostic. 
Un  certain  nombre  de  médecins  militaires,  MM.  Catrin,  Le- 
moine,  Villiès  entre  autres,  ont  publié  des  recherches  très 
probantes  à  cet  égard. 

Dans  les  services  cliniques  où  s'opèrent  des  recherches 
bactériologiques,  dans  les  villes  pourvues  de  laboratoires, 
ce  procédé  est  de  pratique  courante,  mais,  dans  les  autres 
centres,  il  n'en  saurait  être  de  même. 

Bien  que  la  récolte  de  sang  n'offre  aucune  difficulté,  les 
médecins  manquent  souvent  des  objets  les  plus  élémentaires 
pour  recueillir  ce  liquide,  et  d'autre  part  l'envoi  de  ce  sang 
à  un  laboratoire  voisin  nécessite  une  série  de  manipulations 
trop  compliquées  pour  ne  pas  détourner  nos  confrères  de 
mettre  à  profit  ce  moyen  de  diagnostic  d'une  façon  régulière 
et  en  cas  de  doute. 

Ayant  lu,  dans  la  Presse  médicale  du  24  octobre  1896, 
qu'au  Canada  le  Conseil  d'hygiène  de  la  province  de  Québec 
avait,  d'après  les  avis  de  M.  Wyat  Johnston,  conseillé  aux 
médecins  de  recueillir  du  sang  sur  du  papier  et  de  l'adres- 
ser au  laboratoire  de  Montréal,  nous  conçûmes  l'idée  de 
vérifier  la  valeur  de  ce  procédé  pour  l'appliquer  à  l'armée, 
s'il  y  avait  lieu. 

A  cet  effet,  nous  avons  demandé  à  M.  le  médecin  inspec- 
teur Morache  de  vouloir  bien  nous  autoriser  à  faire  les 
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recherches  nécessaires  dans  les  différentes  garnisons  du 
18^  corps  d'armée.  Notre  denmnde  reçut  Taccueil  le  plus 
favorable  de  M.  le  Médecin  Inspecteur,  auquel  nous  sommes 
heureux  d'adresser  ici  tous  nos  remerciements. 

Widal  et  Sicai-d  avaient  observé  que  le  sang:  et  le  sérum, 
même  desséchés,  conservaient  leur  propriété  agglutinative. 

Wyat  Johnston  eut  l'idée  d'utiliser  cette  propriété  en  dis- 
solvant dans  l'eau  une  goutte  de  sang  desséché  et  recueilli 
sur  du  papier  stérilisé  au  formol. 

De  concert  avec  M.  le  professeur  Ferré,  directeur  du  labo- 
ratoire de  médecine  expérimentale  de  la  faculté  de  méd'ecine 
de  Bordeaux,  nous  préférâmes  foire  usage  de  fragments  de 
papier,  placés  dans  une  enveloppe  non  gommée,  et  de  stéri- 
Hser  le  tout  à  l'autoclave.  Une  centaine  d'enveloppes  aina 
préparées  furent  remises  à  la  direction  du  Service  de  Santé 
et  adressées  à  tous  les  médecins-chefs  des  services  hospita- 
liers avec  la  lettre  et  les  instructions  suivantes  : 

Monsieur  le  Directeur, 

Le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  par  la  méthode 
de  Widal,  a  donné,  entre  les  mains  de  très  nombreux  mé- 
decins de  toutes  les  parties  du  monde,  des  résultats  si  précis 
epi'il  semble  indiqué  de  l'effectuer  dans  tous  les  cas  dou- 
teux. 

Pour  rechercher  l'agglutination  des  bacilles  d'Eberth,  il 
a'est  pas  indispensable  d'ajouter  à  de»  cultures  en  bouillon 
de  cet  organisme  une  goutte  de  sang  ou  de  sérum  liquide. 
On  a  obtenu  d'excellents  résultats  en  délayant  un  peu  de 
sang  desséché  sur  du  papier  avec  une  goutte  d'eau  et  en 
ajoutant  une  certaine  quantité  de  cette  solution  à  la  culture 
microbienne. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  permettre  aux  médecins  des 
centres  les  plus  éloignés  d'un  laboratoire  de  faire  opérer  le 
Bero-uiagnostic  en  adressant,  par  la  poste,  le  sang  desséché 
ainsi  recueilli. 

Cette  méthode  est  d'une  telle  simplicité  qu'il  semble  avan- 
tageux de  faire  bénéficier  les  médecins  mihtaires  d'un  mode 
de  contrôle  fort  aisé  et  très  rapide,  toutes  les  fois  qu'un  de 
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leurs  malades  présentera  des  symptômes  de  fièvre  typhoïde 
et  les  signes  d'un  embarras  gastrique,  fébrile  ou  non,  si 
dîffîeîle  à  caractériser  dès  les  premiers  jours. 

C'est  pour  atteindre  ce  but  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
prier  de  faire  mettre  à  la  disposition  des  médecins  militaires 
du  corps  d'armée  un  certaia  nombre  d'enveloppes  conte- 
nant des  fragments  de  papier  stérilisé,  avec  prière  de  ne 
point  hésiter  à  en  faire  largement  usage  dans  toutes  les  ciiv 
constances  qui  viennent  d'être  indiquées. 

Eh  rapprochant  le  diagnostic  porté  dans  le  laboratoire  de 
cehii  du  médecin  traitant,  le  contrôle  de  cette  méthode  sera 
rapidement  effectué  par  l'int^médiaire  de  la  direction  du 
Service  de  Santé. 

D'autre  part,  chaque  médecin  traitant  pourra,  aussitôt 
que  possible,  être  mis  au  courant  du  résultiat  du  séro*diag- 
Doslic. 

Instruction  sur  la  manière  de  prélever  une  goutte  de  sang 
pour  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Prière  de  laver  au  savon  un  doigt  du  malade  atteint,  ou 
supposé  atteint  de  fièvre  typhoïde,  et  de  le  faire,  sécher 
ensuite  avec  de  Taicool  à  90*.  Piquer  avec  uae  aiguille 
flambée,  faire  sourdre  une  forte  goutte  de  sang  et  la  re- 
cueillir,  avec  précaution,  sur  la  partie  interne  du  papier 
plié  et  stérilisé  qui  se  trouve  dans  Tenveloppe. 

Faire  dessécher  la  tache  de  sang  en  passant  à  plusieurs 
reprises  le  papier  au-dessus  de  la  flamme  d'une  lampe  à 
alcool,  à  une  distance  telle  que  la  main  n'en  soit  pas  incom- 
modée* Replier  le  papier  dans  le  sens  primitif,  le  replacer 
dans  l'enveloppe,  sur  laquelle  on  mentionnera  le  numéro  de 
la  salle  et  du  lit  occupé  par  le  malade,  son  nom  (à  la  ri- 
gueur), la  date  d'invasion  et  la  date  de  la  prise  de  sang. 

L'enveloppe  sera  ensuite  placée  dans  une  deuxième  en- 
veloppe plus  grande  qu'on  fermera  et  qu'on  adressera  sans 
délai  à  M.  le  médecin-chef  de  ITiôpital  militaire  de  Bor- 
deaux« 

Voici  comment  nous  avons  procédé  : 

Aussitôt  le  papier  reçu  à  l'hôpital  de  Bordeaux,  il  nous 
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était  remis  sans  autres  indications  que  celles  qui  étaient 
inscrites  sur  l'enveloppe. 

Nous  prenions  nos  dispositions  pour  opérer  avec  du  bouil- 
lon de  bacille  typhique  de  24  heures,  dont  nous  mettions 
20  gouttes  dans  un  petit  tube  stérilisé.  Après  avoir  déployé 
avec  soin  le  papier  envoyé,  nous  déposions  2  gouttes  d'eau 
stérilisée  sur  l'une  des  plus  fortes  taches  de  sang  ;  quelques 
instants  plus  tard,  l'irabibition  était  suffisante  ;  nous  la  hâ- 
tions, au  besoin,  en  remuant  le  liquide  avec  la  pipette  uti- 
lisée pour  le  recueillir.  La  tache  tout  entière  se  dissolvait 
rapidement,  ou,  pour  être  plus  précis,  tout  le  sang  desséché 
se  mêlait  intimement  à  l'eau,  et,  lorsque  celle-ci  avait  été 
prélevée  à  l'aide  de  la  pipette,  le  papier  paraissait  à  peine 
teinté  de  rose. 

Après  avoir  ajouté  deux  gouttes  du  mélange  sanguin  au 
tube  contenant  20  gouttes  du  bouillon  d'Eberth,  on  plaçait 
cette  culture  dans  une  étuve  à  36°,  avec  le  tube  de  bouillon 
mère,  en  vue  d'expériences  de  contrôle. 

Cinq  à  six  heures  plus  tard,  on  effectuait  une  double  pré- 
paration, l'une  avec  une  goutte  du  mélange  de  sang  et  de 
bouillon,  l'autre  avec  une  goutte  du  bouillon  mère,  et  Ton 
procédait  à  l'examen  microscopique. 

Cet  examen  comparatif  est  indispensable  pour  éviter  les 
erreurs. 

Le  bacille  typhique,  quand  on  le  cultive  d'une  façon  sui- 
vie en  bouillon  peptonisé,  acquiert  une  grande  puissance 
végétative  ;  les  formes  longues  s'y  développent,  et  souvent 
les  bacilles  ont  une  légère  tendance  à  se  réunir  en  petits 
amas. 

Dans  le  but  d'éviter  ces  inconvénients,  M.  Courmont,  de 
Lyon ,  a  conseillé  de  cultiver  de  préférence  le  bacille 
d'Eberth  dans  un  milieu  composé  de  : 

Eau 100  grammes. 

Peplone 2        

Sucre  ou  glycérine i        

Nos  cultures  dans  ce  milieu  ayant  échoué  à  diverses  re- 
prises, nous  avons  préféré  utiliser  le  bouillon  peptonisé  à 
1  p.  100,  et,  pour  donner  à  nos  recherches  un  degré  plus 
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grand  de  certitude,  nous  avons  utilisé  des  bacilles  de  deux 
origines  différentes,  les  uns  du  laboratoire  de  médecine 
expérimentale  de  la  faculté  de  Bordeaux,  les  autres  prove- 
nant du  Val-de-Grâce,  grâce  à  l'obligeance  de  notre  cama- 
rade M.  le  professeur  agrégé  Lemoine. 

L'addition  d'eau  à  la  tache  de  sang  a  l'inconvénient  de 
détruire  les  globules  sanguins  et  de  mettre  en  suspension, 
dans  le  mélange,  des  cristaux  d'hématine,  dont  les  masses 
gênent  parfois  l'examen. 

Nous  avons  essayé  de  corriger  cette  cause  d'erreur  en 
employant  pour  liquide  la  solution  physiologique  des  labo- 
ratoires d'histologie  ou  sérum  artificiel,  sans  réussir  cepen- 
dant au  gré  de  nos  désirs.  De  plus,  comme  les  expériences 
nous  ont  semblé  moins  nettes  et  nous  ont  entraîné  à  com- 
mettre une  erreur  (Obs.  28),  nous  avons  continué  à  recourir 
comme  par  le  passé  à  l'eau  stérilisée. 

D'une  façon  générale,  même  dans  les  cas  typiques,  la 
formation  de  grumeaux  n'est  pas  nette  dans  le  tube  d'essai, 
'  au  bout  de  4  à  .^  heures,  et  tous  les  bacilles  d'Eberth  sont 
loin  d'être  immobilisés  et  agglutinés.  Un  certain  nombre 
d'entre  eux,  en  quantité  encore  assez  considérable,  con- 
servent leurs  mouvements  propres. 

Les  amas  de  bacilles  sont  souvent  très  nombreux  et  volu- 
mineux ;  dans  ces  cas,  une  simple  inspection  permet  de  re- 
connaître s'ils  sont  formés  de  pigment  hématique  ou  de 
bacilles  ;  il  suffit  d'observer  les  parties  périphériques  des 
amas,  et  l'on  distingue  facilement  quelques  extrémités  des 
bacilles  agglutinés  à  la  masse  par  leur  autre  extrémité. 

Quand  les  réactions  sont  nettes,  chaque  déplacement  de 
la  lame  porte-objet  permet  de  trouver  plusieurs  amas  dans 
le  champ  du  microscope. 

Quelcjues  amas  isolés  et  péniblement  trouvés  au  milieu 
des  bacilles  doués  d'une  grande  activité  ne  permettent  pas 
de  considérer  le  diagnostic  comme  positif. 

Ces  indications  données,  nous  allons  résumer,  en  un 
tableau,  les  résultats  que  nous  avons  constatés  et  qui,  tous, 
ont  été  l'objet  d'un  double  examen  de  contrôle  de  la  part 
de  M.  Ferré  et  de  la  nôtre. 

Notre  séro-diagnostic  s'est  parfois  trouvé  en  contradiction 
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aiFec  le  diagnostic  clinique  de  aos  camarades  ;  qu'on  incri- 
mine de  ce  fait  la  méthode  ou  les  expérimentateurs,  nous 
admettons  indifféremment  Tune  et  J'autre  hypothèse.  Nous 
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d'«f4rt. 

LOCALITÉS. 

NOMS. 

INVASION. 

DATE 
«e 

4 

2 
3 

» 
4 
5 

n 

6 

7 

8 

40 

44 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
19 
20 
24 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
34 
32 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 

La  Rochelle 

[dem 

B 

Lac 

59  jours 

40  janvier 

40    —       

45    —      

£5    —      

40    —       ' 

48    —       

29  ^      

24     —       

23    —       

23    -       ' 

28    —      

28    -      1 

30  -       1 

30   —       

38    — 

43    — 

t3    — 

Idem 

Le  môme 

Le  môme 

Idem 

Idem 

Aud 

44    - 

6    — 

Moot-de-Marsan. . . 
Limoges 

Bich 

Le  môme. 

6    — 

Idem ;. 

Sab 

Boi 

40    -  

5    — 

Mont-de-Maasan... 
Idem 

Barb 

Daud 

^4    — 

Idem 

4    —  

idem 

Kauf 

5    — 

5  —  ....:.... 

Bordeaux 

Bos... 

Idem 

Thoi 

5    —  , 

Idem 

Gail 

24    — 

o  février ,   j 

Mon  t-de- Marsan.... 
Bordeaux 

Lesc 

7    — 

Guil 

8    — 

44    —         i 

Bayonne 

Jex 

40    — 

46    -       

46    —       

41    —       

49    —       

49    —       

24    —       

8  mars \ 

28  février | 

Idem 

Capd 

4     — 

Idem. 

Dam ..,,,.',,, 

Guér 

i    

Idem,.,. 

Idem 

4     — 

Pec 

3    — 

Idem 

Touj .  .         ... 

1     _    

Bordeaux 

Capd. .     ...     . 

5  (30.  XII) 

15  jours 

Idem 

Frey.  ,',,,.   "   ''. 

La  Rochelle 

Idem 

Larrey,  b«  4 

larrey,  n«>4(s.-of.). 

Le.môme , 

Man 

5  mars 

4    

8    -      , 

49    -      1 

46    —       1 

Idem 

Moot-de-Marsan... 

Bordeaux 

Idem 

46    — 

8    — 

Dubl 

40    — 

30    —       

Mad.  X.  (Dr  Pcrré). 
Civil  (D'Peyre).... 
D 

8    — 

8    — 

29    

Idem ;.    . 

29    

Idem 

42    — 

34    — 

Pau 

Gig 

Ben 

6    —      .. 

45  avril 

U    -       

29.  xu 

24.  XII 

Bordeaux 

8    — 

Idem 

Rog 

4  mois 

Idem 

Hussard 

8  jours  »    •   .  • . 

Idem 

Bez 

18  -  !.! 

» 

an  résultat  négaUf. 

29.  XII 

La  Rochelle 

Idem 

e  hérnm  srtiflolel  uliliaé 

Larrey,  5 

a 

Larrey,  40..! 

pour  U  dilaUoD  «  donné 

j» 
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tenons  à  exposer  les  faits  tels  qu'ils  oat  été  i^ériûés,  et  nous 
avons  voulu  éviter  tout  particulièpement  de  nous  laisser 
suggestionner  par  des  résultats  cliniques  connus  à  Tavance. 


DIAGNOSTIC  CLINIQUE. 


Fièvre  typhoïde  (conralescent) 

fdem 

Idem 

Idem • ^ M. 

Tuberculose  aiguë  à  (orme  typlioïde 

Fièrre  typhoïde 

Idem 

Tuberculose  aigo^  à  forme  lypboïde  (doute  iet? é  à  l'au- 
topsie)  

Poeumooie  infectieuse 

Fièrre  typhoïde  (doute  leTé  à  l'autopsie) 

Grippe  ordinaire  a?ec  bronchite  et  (frippe  pendant  quatre 
jours ...«« 

Grippe  à  forme  méningitique 

Broncho-pneumonie 

Grippe 

Pleurésie  (a  eu  de  la  &èrre  typhoïde  il  y  a  43  ans).^ .... 

Grippe  et  oronchiie 

Embarras  gastrique  fébrile  (de  courte  durée) 

Méningite  cérébro-spinale 

Idem 

Idem 

Idem 

Idem 

Idem 

Tuberculose  pulmonaire  à  forme  typhoïde 

Idem 

Embarras  gastrique  (2  essais) 

Grippe  (i  ttsais) 

Grippe  (3  essais) 

Fièvre  typhoïde 

Tuberculose  méaingée 

Manie  aiguë 

Tuberculose  à  forme  typhoïde 

Pneumonie 

Bronchite  avec  fièvre? 

Fièvre  typhoïde  (autopsie)  (2  essais) 

Fièvre  typhoïde 

Embarras  gastrique  fébrile 

Tuberculose  pulmonaire  à  forme  typhoïde 

Fièvre  typhoïde 

Embarras  gastrique  fébrile,  pleuro-pncumonie,  rachialgie 
intense,  dépression 
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Nous  ajouterons  encore  que  la  plupart  de  nos  observa- 
tions ont  trait  à  des  formes  symptômatiques  qui  rappelaient 
la  fièvre  typhoïde,  sans  être  dues  cependant  à  Tinfection 
par  TEberth.  Ce  sont,  au  point  de  vue  de  ces  recherches, 
des  conditions  d'épreuves  plutôt  avantageuses,  car  l'opinion 
est  faite,  la  preuve  est  acquise,  sur  les  effets  du  sérum  dans 
les  cas  indéniables  de  fièvre  typhoïde. 

Le  clinicien  n'a  nul  besoin  de  séro-diagnostic  en  de  telles 
circonstances. 

NOTES  COMPLÉMENTAIRES. 

Obseryations  1  et  2.  -^  Les  taches  de  sang  recueillies  chez  ces 
deux  malades  et  envoyées  par  M.  le  médecin-chef  de  l'hôpital  de  La 
Rochelle,  étaient  très  petites  ;  de  cette  insuffisance  résulte  peut-être  le 
résultat  négatif  constaté.  Le  n^  i  était  en  pleine  convalescence  et 
quitta  le  service  le  lendemain  du  jour  où  on  lui  prit  du  sang;  on  ne 
put  donc  répéter  la  recherche. 

Pour  le  n<>  2,  une  nouvelle  quantité  de  sang  suffisante  fut  envoyée 
cinq  jours  plus  tard  et  fournit  une  réaction  des  plus  nettes. 

Obseryations  5  et  7.  —  Le  séro-diagnostic  fut  positif  d'emblée  et 
servit  à  modifier  Topinion  médicale.  Les  hémorragies  intestinales  et 
les  recherches  nécropsiques  permirent  de  vérifier  la  justesse  du  diag- 
nostic. 

Observation  6.  —  Sab...,  caporal  tambour,  âgé  de  23  ans,  était 
souffrant  depuis  15  jours  environ,  lorsqu'il  arriva  dans  sa  famille,  à 
St-Macaire  (Gironde). 

M.  le  docteur  Ferré,. parent  du  professeur,  qui  lui  donna  les  premiers 
soins,  était  resté  perplexe  tout  en  penchant  pour  une  tuberculose  intes- 
tinale. Il  avait  porté  ce  diagnostic  en  raison  d'une  diarrhée  tenace,  des 
gargouillements  dans  la  fosse  iliaque,  del'adynamie  et  de  l'état  fébrile 
que  présentait  ce  militaire.  Un  deuxième  médecin,  appelé  en  consul- 
tation, ayant  opiné  pour  une  fièvre  typhoïde,  du  sang  desséché  fut  en- 
voyé au  laboratoire.  Deux  expériences  donnèrent  un  résultat  négatif  et 
permirent  de  revenir  au  diagnostic  de  tuberculose,  qui  fut  ultérieu- 
rement confirmé  par  Tautopsie. 

Observation  31.  —  L'histoire  du  jeune  homme  de  cette  obser- 
vation, âgé  de  18  ans,  et  traité  par  un  médecin  de  Bordeaux,  M.  le 
docteur  Peyre,  étant  presque  identique  à  celle  du  caporal  tambour  qui 
précède,  nous  avons  cru  utile  de  les  rapprocher  dans  ces  notes. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  fut  écarté,  après  le  séro-diagnostic, 
pour  celui  de  tuberculose  miliaire;  ce  changement  fut  justifié  plus 
tard  par  rexamen  des  crachats  du  malade. 

Observation  10.  —  D...,  malade  de  l'hôpital  de  Mont-de-Marsan. 
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Le  séro*dia^noslic,  effectué  le  24  janvier,  fut  neltement  positif.  Le 
diagnostic  clinique  qui  nous  fut  communiqué  était  a  grippe  ordinaire 
avec  bronchite  et  fièvre  ayant  duré  3  à  4  jours  »  ;  nous  avons  alors 
répété  l'examen  avec  une  autre  tache  de  sang  du  même  papier.  L'ag- 
glutination fut  aussi  nette  que  la  première  fois. 

Observation  14.  —  Ce  malade,  en  traitement  pour  pleurésie,  avait 
contracté  la  fièvre  typhoïde  i3  ans  auparavant;  malgré  ce  long  inter» 
valle  de  temps,  le  sang  recueilli  possédait  encore  de  légères  tendances 
agglutinatives. 

Obsbrvations  â5-26.  —  Pour  chacun  de  ces  deux  malades,  en  trai- 
tement à  Thôpital  de  La  Rochelle,  on  effectua  deux  essais  :  1^  Tun 
avec  des  bacilles  de  Bordeaux,  l'autre  avec  ceux  qui  nous  avaient  été 
adressés  du  Val-de-Grâce. 

Les  deux  résultats  furent  négatifs  pour  le  premier,  atteint  d*em- 
barras  gastrique  fébrile,  et  nettement  positifs  pour  le  n^'  26,  qu'on  nous 
signale  ultérieurement  comme  souffrant  de  grippe  remontant  à  7  jours. 
Surpris  de  ce  résultat,  un  nouvel  envoi  de  sang  fut  effectué  le  19  mars, 
10  jours  après  le  prélèvement  antérieur. 

Trois  examens  furent  faits,  le  20  et  le  21  mars,  les  deux  premiers, 
avec  de  TËberth  du  Val-de-Grâce,  et  les  taches  de  sang  furent  diluées. 
Tune  avec  de  Teau  stérilisée,  l'autre  avec  du  sérum  physiologique.  Le 
troisième  essai  fut  effectué  avec  de  l'Eberth  du  laboratoire. 

Dans  ces  trois  expériences,  le  séro-diagnostic  fut  absolument 
négatif. 

Nous  n'essaierons  pas  de  donner  une  explication  de  ces  faits  en 
apparence  contradictoires;  nous  nous  bornerons  à  noter  que  les  expé- 
riences multiples  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés^  pour  ces  deux 
malades»  nous  permettent  d'éloigner  l'idée  d'une  erreur  de  technique. 

Observation  28.  —  M...,  malade  de  Mont-de-Marsan,  fournit  un  séro- 
diagnostic nettement  positif  avec  l'eau  stérilisée,  et  un  résultat  négatif 
avec  le  sérum  physiologique,  qui  fut  employé  le  lendemain  comme 
contre-épreuve. 

C'est  ce  dernier  résultat  que  nous  avons  cru  devoir  communiquer. 
L'observation  clinique  démontra  que  ce  militaire,  qu'on  soupçonnait 
atteint  de  rhumatisme  vertébral,  et  peut^tre  de  méningite  cérébro- 
spinale,  Ht,  en  somme,  une  fièvre  typhoïde. 

Nous  avons  renoncé  désormais  à  utiliser  le  sérum  physiologique 
comme  liquide  de  dilution. 

Observation  32.  —  Un  de  ces  militaires  de  notre  propre  service, 
atteint  de  pneumonie  franche,  a  fourni  du  sang  ayant  une  légère  pro- 
priété agglutinative. 

Observation  34.  —  Un  malade,  de  Pau,  atteint  d'embarras  gas- 
trique, ressemblant  à  une  typhoïdelte,  a  donnibun  séro-diagnoslic 
positif  ;  plus  tard,  le  diagnostic  clinique  porté  fut  :  «  grippe  avec 
bronchite.  » 
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L'Obsbryation  36  coacerne  jin  militaire  de  notne  service.  Ge  malade, 
entré  à  rh6pital  le  22  avril,  présentait  de  nombreuses  taches  lenticu- 
laires et  la  plupart  des  symptômes  classiques  de  la  fièvre  typhoïde, 
bien  qu'il  prétendit  n*ètre  malade  que  depuis  6  jours  : 

L'existence  de  ces  taches  nous  fit  supposer  que  Tinvasion  remontait 
vraisemblablement  à  8  ou  10  jours.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  sang  recueilli 
et  examinéi  à  trois  reprises  différentes,  donna  un  séro-diagnostic 
négatif. 

Le  30  avril,  ce  malade  fut  enlevé  par  une  péritonite  suraiguë,  due  à 
perforation.  L'autopsie  permit  de  constater,  au  niveau  des  dernières 
parties  de  l'intestin  grêle,  l'existence  de  4  plaques  ulcérées,  que  nous 
avons  tout  lieu  de  considérer  comme  de  nature  typhoïde.  La  ratç  avait 
doublé  de  volume.  Malheureusemeat,  l'état  de  putréfaction  avancée  du 
cadavre,  quelques  heures  après  la  mort,  n'a  pas  permis  de  rechercher 
le  bacille  d'Eberth  dans  ce  dernier  organe. 

Le  malade  était  au  huitième  jour  de  sa  maladie,  lorsque  le  24  avril,  on 
préleva  le  sang,  et,  peut-être^  au  dixième  ou  douûème  jour,  d'après 
d'après  notre  évaluation. 

Nous  savons  que  la  séro-réaction  peut  ne  se  manifester  qu'après  6, 
7,  8,  10  jours,  parfois  môme  plus  tardivement  (Courmont),  et  qu'un 
certain  nombre  d'expérimentateurs  ont  signalé  l'jibsence  complète  de 
ce  signe,  pendant  l'état  ai^  de  la  maladie  o&  à  son  apparition,  au 
début  seulement  de  la  convalescence  (Achard  et  Courmont,  ^n  France; 
Blumenthal,  Stadelman  et  Fûrbringer,  en  Allemagne). 

Cette  observation  vient  uniquement  confirmer  les  exceptions  relevées 
antérieurement  ;  c'est  la  seule  indication  qu'il  noua  parait  Logique  d'en 
déduire. 

Afin  de  mieux  faire  saisir  Tensemble  de  nos  recherches, 
nous  allons  les  diviser  en  3  ou  4  groupes  comprenant  les 
cas  similaires  : 

1»  Fièvre  typhoïde  confirmée.  —  3  cas  négatifs  sur  40 
(Obs,  1,  2,  35).  La  l'«  observation  a  trait  à  un  malade 
étudié  pendant  la  convalescence,  60  jours  après  le  début  de 
son  traitement  hospitalier.  On  sait  que,  chez  quelques  ma- 
lades, la  séro-réaclion  disparaît  rapidement.  La  2®  obser- 
vation concerne  un  malade  arrivé  au  38®  jour  de  son  affec- 
tion. Doit-on,  dans  ces  deux  cas,  incriminer,  comme  nous 
l'avons  fait,  la  très  faible  quantité  de  sang  recueillie  et  en- 
voyée? Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  admissible  que, 
pour  le  n^  2,  5  jours  plus  tard,  Texpérience  effectuée  dans 
de  meilleures  coî^itions  fut  positive. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  d^à 
mentionné  au  sujet  de  l'observation  35. 
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Le  séro-diagûûstic  n'aurait  donc  été  négatif  que  2  fois 
sur  {Q  cas^  en  ne  tenant  pas  compte  de  l'observation  n^  2. 

2'' Embarras  gastrique  léger.  —  (Obs.  16,  25,  37,  40>. 
Deux  fois  sur  quatre,  le  sang  paraît  posséder  de  faibles  pro- 
priétés agglutinatives.  Des  effets  si  peu  marqués  permettent 
d'élever  quelques  doutes  sur  la  valeur  des  indications  de  la 
séro-réaction  dans  ces  formes  morbides.  En  raison,  du  reste, 
de  l'apparition  assez  tardive  de  ce  phénomène  biologique 
chez  les  dothinentériques  avérés,  il  était  à  prévoir  que  ce 
mode  de  diagnostic  ne  donnerait  pas  de  résultats  très  pro- 
bants dans  les  cas  d'embarras  gastrique,  terminés  djordinaipe 
^n  3  ou  4  jours. 

3*  Gripfe  avec  bronchite.  —  (Obs.  10,  11,  13,  .26,:27, 
34).  Dans  3  cas  sur  les  6  classés  sous  cette  rubrique  : 
«  Bronchite  avec  fièvre  »,  de  nature  un  peu  indécise,  le 
séro-diagnostic  fut  positif.  Le  même  malade  (Obs.  26  et  27), 
présenta,  à  10  jours  d'intervalle,  une  séro-réaction  d'abord 
positive,  puis  négative. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  les  malades  classés  dans  cette 
catégorie,  il  est  difficile  de  décider  dans  quelle  mesure  le 
diagnostic  bactériologique  est  en  défaut. 

4^  Maladies  infectieuses  autres  que  la  fièore  typhoïde. 
—  17  malades  touchés  par  la  tuberculose,  la  pneumonie  oni 
la  méningite  oéfébra-qpinale,  ont  fourni  16  séro-diagnostics 
négatifs  et  dans  plusieurs  cas  ce  procédé  permit  de  rectifier 
le  jdiagnofitic  clinique  étaUi.  Dans  cette  catégorie,  le  succès 
a  été  presque  absolu  ;  une  seule  fois,  un  pneumonique  a 
donné  lieu  à  un  essai  positif. 

CONCLUSION. 

£n  admettant  qu'on  puisse  être  autorisé  à  tirer  des  con- 
clusions d'un  chiffre  si  modeste  d'expériences,  il  ressort  de 
nos  recherches  qjie  le  séro-diagnostic  nous  a  paru  très  facile 
à  «pratiquer  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  décrire, 
ert  qu'il  est  désormais  possible  à  tout  praticien,  quel  que  soit 
son  éloignement  d'un  centre  Jbactériologique,  de  mettre  à 
profit  ce  praoédé  scientifique. 

Malgré  les  incertitudes  du  début,  il  nous  a  été  possible 
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d'iadiquer  une  solution  conforme  aux  résultats  de  la  cli- 
nÎQue  33  fois  sur  40  malades  atteints  des  affections  les  plus 
variées.  Un  semblable  résultat  pourra  paraître  modeste  à 
beaucoup  de  médecins  ;  en  ce  qui  nous  concerne,  nous  le 
croyons  sufflsant  pour  encourager  de  nouvelles  tentatives 
dans  cet  ordre  d'idées  et  pour  étendre  encore  davantage  le 
champ  de  ces  expériences. 


OBSERVATIONS  GÉNÉRALES  AU  SUJET  DE  37  CURES  RADI- 
CALES DE  HERNIE,  15  CURES  RADICALES  DE  VARIC0C£LE 
ET  DE  6  CAS  D* APPENDICITE. 

Par  M.  AooBT,  médecin-major  de  i^*  classe. 
(Suite  et  fin.) 


Varicocèle. 

Deux  opinions  sont  en  présence  pour  la  cure  radicale  du 
varicocèle. 

Les  uns  veulent  faire  la  résection,  ou  tout  au  moins  la 
ligature  des  veines  dilatées,  avec  ou  sans  résection  des 
bourses  ;  les  autres  estiment  que  généralement  la  résection 
du  scrotum,  doit  être  considérée  comme  suffisante. 

Tillaux  juge  la  résection  des  viines  utile  avec  la  résection 
du  scrotum  dès  qu'il  existe  un  gros  paquet  vasculaire. 

Forgues  et  Reclus  acceptent  que  Ton  recoure  à  la  ligature 
des  veines  dans  les  cas  de  varicocèle  noueux,  incomplète- 
ment réductible,  à  veines  épaisses,  inscrustées  de  sels  cal- 
caires ou  amincies  et  très  distendues  ;  mais  ils  considèrent 
ces  cas  comme  rares  et  admettent  comme  méthode  de  choix 
la  résection  large  du  scrotum. 

Généralement,  chez  nos  soldats,  nous  ne  nous  trouvons 
pas  en  présence  de  vieux  varicocèles  à  veines  phléboli- 
thiques  ;  aussi,  acceptant  Topinion  de  Forgues  et  Raclas, 
nous  nous  sommes  toujours  contentés  de  la  résection  du 
scrotum  ;  nous  Tavons  pratiquée  suivant  le  procédé  de 
H.  le  Médecin  Inspecteur  Dieu. 
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Chez  les  hommes  atteints  de  varicocèle,  nous  avons  été 
amenés  à  faire  deux  catégories  au  point  de  vue  de  Topéra- 
tion  et  des  conséquences  du  traumatisme. 

Chez  les  uns,  la  peau  des  bourses,  quoique  distendue, 
reste  ridée  dans  la  position  couchée  et  a  conservé  une  cer- 
taine épaisseur,  ainsi  qu'un  certain  degré  de  rétractilité. 

Chez  les  autres,  elle  est  mince,  transparente,  et  a  perdu 
toute  élasticité  ;  elle  recouvre  les  enveloppes  du  testicule 
.comme  une  pellicule  amincie. 

Chez  les  premiers,  nous  n'avons  jamais  eu  à  constater 
d'hématome,  même  sans  prendre  de  précautions  spéciales  ; 
chez  les  seconds,  au  contraire,  plusieurs  fois  nous  avons 
eu  à  noter  des  hématomes  plus  ou  moins  étendus. 

Jamais  cet  accident  n'a  retardé  d'une  façon  appréciable 
la  guérison  ;  cependant,  nous  avons  dû  chercher  à  le  pré- 
venir et  nous  croyons  y  être  parvenu. 

.  La  peau  du  scrotum  étant  mince  et  les  vaisseaux  section- 
nés se  trouvant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  très 
mobiles,  ceux-ci  se  rétractent  facilement  dans  la  profon- 
deur, entre  les  sutures,  et  continuent  à  laisser  couler  du 
sang  qui,  ne  pouvant  pas  s'épancher  à  l'extérieur,  se  répand 
sous  la  peau  dans  les  lames  du  tissu  cellulaire. 

Pour  prévenir  cet  épanchement,  nous  avons  d'abord 
multiplié  les  sutures  pour  mieux  étreindre  le  tissu  cellulaire 
et  en  même  temps,  au  lieu  de  mettre  nos  points  de  suture 
immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  clamp,  nous 
les  avons  placés  à  un  centimètre  au-dessous,  soit  un  centi- 
mètre et  demi  du  bord  libre  de  la  peau. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  mieux  serré  la  peau  ;  nous 
avons  empêché  les  vaisseaux  de  se  rétracter  entre  les  sutures 
et  nous  avons  prévenu  l'écoulement  du  sang  dans  le  tissu 
cellulaire. 

La  résection  du  scrotum,  que  nous  faisons  aussi  complète 
que  possible,  nous  a  toujours  donné  un  résultat  excellent, 
sauf  dans  un  cas  où  la  résection  n'a  pas  été  suffisante  et  où 
la  peau  des  bourses  s'est  distei\^ue  de  nouveau  aux  dépens 
de  la  peau  du  périnée. 

Nous  avons  revu  plusieurs  de  nos  opérés,  plusieurs  mois 
après  l'opération  et,  dans  tous  les  cas,  le  soulagement  a  été 
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complet  ou  considérable,  même  chez  l'opéré  où  une.  demi- 
pécidive  est  survenue. 

On  dit  qu'à  la  suite  de  la  résection  du  scrotum^  le  résul- 
tat n'est  que  temporaire,  par  suite  du  glissement,  de  la  peau 
du  périnée  ou  de  l'aine. 

Nous  avons  vu,  chez  nos  hommes  opérés  depuis  plus  de 
six  mois,  la.  peau  du  scrotum  se  distendre  légèrement  et  les 
testicules  ne  pas  être  aussi  serrés  aux  anneaux  qu'après 
l'opération;  mais  jamais  cette  distension  n'est  venue  d'un 
glissement  de  la  peau  du  pubis  :  une  fois,  elle  est  venue  de 
k  peau  du  périnée. 

Dans  tous  les  cas  opérés  depuis  longtemps,  les  veines 
formaient  un  paquet  appréciable  au  niveau  da  cordon,  mais 
ce  paquet  n'était  plus  douloureux.. 

Appendicite. 

Sonnenburg,  dans  une  étude  récente  sur  L'appendicite, 
termine  son  travail  en  disant  que  a  le  traitement  de  L'appea- 
dicite  appartient  au  chirurgien,  et  que  le  jour  où' les  méde- 
cins se  résoudront  enfln  à  partager  cette  manière  de  ym^ 
un  grand  progrès  sera  réalisé  et  l'appendicite  aura  perdu 
son  caractère  dangereux  » . 

Le  17  juillet  189S,  Tuffier  a,  sous  une  autre  forme, 
exprimé  la  même  opinion  devant  la  Société  de  chirurgie,  en 
protestant  contre  la  tendance  des  médecins-  à  la  tempo- 
risation et  en  réclamant  pour  toutes  les  appendicites,  sauf 
pour  les  crises  appendiculaires,  une  intervention  aussi  pré- 
coce que  possible. 

En  effet,  depuis  que  Tinflaramation  fréquente  de  l'appen- 
dice a  été  mise  en  lumière,  en  1882,  par  Talamon  ;  depuis 
que  Krafft,  en  1888,  dans  la  Revue  de  la  Suisse  remande j 
a  démontré  que,  dans  presque  toutes  les  inflammations 
iliaques,  l'appendice  était  en  cause  et  a  posé  &  la  base  du 
traitement  la  formule  :  «  Ofi  n'opérera  jamais  trop  tâi.  » 

La  Société  de  chirurgie  s'est  livrée,  depuis  le  15  octobre  , 
1890  jusqu'en  1893,  à  une  série  de  cÛscussioins  remar- 
quables, fixant  chaque  fois  un  nouveau  progrès  dans  la  voie 
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de  rintervention  précoce,  démontrant  définitivement  l'inno- 
cuité de  l'opération  et  arrivant  à  mettre  en  parallèle,  d'un 
côté  le  traitement  médical,  souvent  bon,  toujours  dangereux, 
et  le  traitement  chirurgical,  toujours  bon,  jamais  dange- 
reux. 

Depuis  le  40  mars  4896',  l'Académie  de  médecine  a  repris 
la  même  question  et  paraît  devoir  arriver  aux  mêmes  con- 
clusions que  la  Société  de  chirurgie. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  les  membres  de  la  Société 
de  chiruipe,  en  réclamant  pour  eux  tous  les  malades 
atteints  d'appendicite,  aient  la  volonté  ferme  de  les  sou- 
mettre à  une  opération  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  et  TufBer  a  bien  résumé,  dans 
une  formule,  ce  point  de  doctrine. 

Il  existe,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  quatre 
degrés  dans  une  appendicite  en  évolution  : 

Au  début  survient  la  crise  appendiculaire,  puis  apparaît 
la  forme  subaiguë  sans  perforation,  avec  adhérences  pro- 
fondes et  indoration  locale  ;  en  troisième  lieu,  arrive  la  per- 
foration avec  formation  d'une  poche  purulente  à  marche 
croissante;  enfin  la  poche  crève,  le  pus  pénètre  dans  le 
péritoine,  et  la  mort  est  la  conséquence  fatale  de  cet  évé- 
nement. 

Que  l'évolution  se  fasse  en  huit  jours  ou  en  huit  mois, 
chaque  appendicite  pcùrcourt  toutes  ces  phases,  et  même, 
d>9vns  les  cas  où  les  débuts  ont  passé  inaperçus  par  la  négli- 
gence du  malade,  la  faiblesse  des  symptômes  ou  l'inatten- 
tion du  médecin,  on  peut  dire  que,  dès  qu'une  péritonite 
appendiculaire  éclate,  elle  aurait  pu  être  prévenue  très  sou- 
vent. 

La  Société  de  chirurgie  réclame  pour  les  chirurgiens 
toutes  les  appendicites,  parce  qu'elle  estime  que,  générale- 
ment, une  affection  de  cette  nature  ne  devrait  pas  arriver 
jusqu'à  la  péritonite  ;  qu'elle  devrait  être  opérée  toujours 
au  moins  à  la  troisième  période,  et  que,  dans  ce  but,  le 
malade  est  mieux  placé  entre  les  mains  du  chirurgien,  tou- 
jours prêt  à  opérer,  plutôt  qu'entre  les  mains  du  médecin, 
non  outillé  pour  le  faire  avec  sécurité  et  célérité. 

Mais  elle  n'impose  pas  toujours  l'opération,  et  Tuffier 
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met  à  part  la  colique  appendiculaire»  qui  peut  se  résoudre 
sans  laisser  aucune  trace. 

Nous  avons  été  assez  heureux  pour  traiter,  à  l'hôpital  de 
Bourges,  cinq  malades  atteints  d'appendicite,  qui  nous  ont 
présenté  les  quatre  premières  formes  de  la  maladie,  et  à  ces 
observations  nous  joindrons,  pour  compléter  le  tableau,  un 
cas  de  péritonite  appendiculaire  dont  nous  avons  été  témoin 
dans  un  service  de  médecine  en  1894. 

Chez  le  malade  n®  ^ ,  nous  avons  observé  la  colique  appen- 
diculaire caractérisée  par  de  la  douleur  sans  laisser  aucune 
trace  apparente. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  toujours  attendu  qu'une  locali- 
sation nous  permît  d'intervenir,  et  la  guérîson  totale  est 
survenue  le  huitième  jour  après  deux  selles  dures. 

Cette  affection  reparattra/^t-elle ?  C'est  probable;  mais, 
pour  le  moment,  nous  ne  voyons  rien  dans  l'état  du  malade 
capable  de  motiver  une  intervention. 

Dans  l'observation  n»  2,  le  malade  a  été  tout  à  coup,  et 
pour  la  première  fois,  atteint  de  douleurs  vives  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avec  coliques  et  diarrhée.  A  son  entrée  à  l'hô- 
pital, sept  jours  après  le  début  des  accidents,  nous  avons 
constaté  l'existence  d'une  petite  induration  profonde  et  dou- 
loureuse dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Apyrexie,  selles  normales. 

Traitement  médical,  glace  et  opiacés.  Deux  jours  après, 
la  douleur  diminuait,  et,  vingt  jours  après  l'entrée,  le  ma- 
lade reprenait  son  régime  ordinaire. 

Huit  mois  après  sa  sortie,  il  revenait  atteint  d'une  nou- 
velle poussée.  Même  traitement,  même  résultat.  Quinze  jours 
après  cette  sortie,  le  malade  était  repris  dans  sa  famille  d'une 
nouvelle  atteinte  qui  évoluait  en  huit  jours  sans  traitement. 

A  son  retour  au  corps  nous  avons  trouvé,  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  une  tumeur  ovalaire  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  pigeon,  non  adhérente  à  la  paroi  abdominale  et  non  dou- 
loureuse. Peu  de  temps  après,  il  était  libéré. 

Le  malade  guérira-t-il  sans  opération  ?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Et  cependant  nous  n'avons  pas  insisté  pour  arriver 
à  une  intervention,  parce  qu'elle  ne  nous  a  jamais  paru  ur- 
gente et  que  nous  avons  cru  devoir  attendre  le  désir  de  ce 
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soldai  malade  pour  faire  une  opératiou  préveDtive,  même 
dans  son  intérêt» 

Dans  la  troisième  observation  le  malade,  après  plusieurs 
atteintes  antérieures,  a  éprouvé,  la  veille  de  l'entrée  à  Thô- 
pital,  des  coliques  très  violentes  qu'il  a  localisées  dans  la 
nuit  à  la  fosse  iliaque  droite. 

Jusqu'au  huitième  jour,  nous  n'avons  constaté  aucune 
tuméfaction  ;  mais  à  ce  moment,  malgré  le  traitement,  une 
tumeur  a  apparu  sur  la  ligne  ombilico-iliaque  droite  :  cette 
tuméfaction  a  augmenté  le  lendemain  et  la  température  s'est 
élevée  le  soir  à  38^2. 

Le  dixième  jour,  l'opération  a  été  pratiquée  ;  l'appendice 
n'était  pas  ouvert.  En  avant,  pas  de  pus,  mais  nous  avons 
trouvé  en  arrière  une  large  poche  qui  expliquait  le  défaut 
de  symptômes  extérieurs  pendant  les  premiers  jours. 

Le  malade  a  guéri  sans  incident. 

Un  flot  de  pus,  qui  est  survenu  au  dixième  pansement, 
nous  fait  croire  qu'à  ce  moment  l'appendice  s'est  ouvert  et 
vidé. 

Dans  le  quatrième  cas,  le  malade  a  été  pris  dans  la  nuit, 
pour  la  première  fois,  de  coliques  avec  diarrhée  ;  deux  jours 
après  on  remarquait,  à  l'infirmerie,  un  léger  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  le  lendemain  ces  symptômes 
augmentaient  et,  le  soir,  à  l'hôpital,  nous  constations  les 
signes  de  l'appendicite  avec  fièvre  légère.  T.,  38®  4. 

Le  lendemain,  quatrième  jour,  une  incision  donnait  issuo 
à  100  grammes  de  pus  noirâtre  mélangé  de  gaz. 

Cinq  jours  après,  lappendice  est  sorti  par  la  plaie,  à 
moitié  rempli  par  un  calcul  stercoral. 

Dans  le  cinquième  cas  le  malade  a  éprouvé,  pour  la  pre- 
mière fois,  de  violentes  coliques  qu'il  a  localisées  le  lende- 
main dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Trois  jours  après,  à  l'hôpital,  nous  avons  constaté  avec 
de  la  fièvre  (T.,  38'  2)  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Le  sixième  jour,  malgré  le  traitement,  la  tuméfaction 
ayant  augmenté,  nous  avons  pratiqué  une  incision  qui  a 
donné  issue  à  un  flot  de  pus  jaune  à  odeur  stercorale  et  à 
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<un  Qalciil  'srppendioiikii^'âe  rb/groesearcet  <fe  dlappaoeirae 
d'un  noyau  de  datte. 

Dans  le  sixième  cas,  l'affection  a  débuté  comme  une 
"ritteinte  cfaolériforme  et,  -le  «lemdemain,  «la  «douleur  «e  doca- 
lisait  à  ta  fosse  iliaque  droite,  dû  on  tcon^tàit,  quelques 
ajoure  «près,  à  Phdpital, 'un  eropâtemeittraifiez  étendu lavec 
fièvre  modérée.  (T.,  38^5.) 

Après  quelques  jours  «detralteraeiït  médical,  la  fièwe  tom- 
bait, mais  rempâtementTeétBit  le»môme,'d^pparBnoe^8eute- 
mentun  peu  plus^moUasBejGependant.iie  maleîte  se  trouvait 
mieux  >et  on  pouvait^espérer'unB  guérison  .par  résolution. 

Le  douzième  jour,  la  fièvre  reparaissait  *toot  a  'coup, 
•atseompagnée  de  symptômes  ^gmves. 

Cependant,  le  traitement  médical  fut  continué. 

•Quelques  j:ours  après,  survenait  'une  dissociation  4u 
pouls«et  de  la'température,  et  la  péritonite^morteUe,  dcms  la 
nuit,  apparaissait. 

A  Faute psie,  on  trouvait 'L'appendice  détaché;  *un'cdlcul 
'dtercoral  en  fragmente  dans -une  ^podhe  ipurulente  anciefune 
à  parois  épaisses  et  noires,  située  en  avant  du  csecum.  En 
arrière,  communiquant  avec  la  première 'par  un  peltt»oanal, 
existait  une  poche  plus  nrécente  TCmodtant  en  haut  gusqu'à 
la  face  inférieure  du  foie*;  enfin,  les  anses  inteétinales  étaient 
recouvertes  d'un  exsudât  de  péritonite  généralisée 'de  date 
récente. 

Dans  ce  cas,  la  uiakdie  u  commencé  par  'la  formation 
d'une  poche 'purdlente  ^antérieure,  «et  à  ce  moment  corres- 
pond la  première  'poussée  ;  ensuite  le  pus  a  fusé  vers  fa 
colonne  vertébrale;  alors  est  sunvenue  la 'période- de«dôteBle 
dans  l'état  local  et  général  ;' en  fin,  lapéritonlte  a^édidtéottle 
malade  a  été-empotté. 

Ce  fait  nous  montre  que,  si  une  interveiltion  avait  eu  lieu 
dans  les  dix  premiers  jours,  laguérison  aurait  certainement 
'été'obtenue;  mais,  en  même  temps,  il  nous  enseigne  qu'il 
^ya  lieu  de  se  défier  de  la  période  d'accalmie  qui  suit  géné- 
ralement, dans  l'appendicite,  la  première  crise,  et  de-^veiller 
sur  la  fièvre,  si  minime  qu'elle -soit,  «t  sur  Tempâtement 
diffus  de  la  région  iliaque,  deux  signes  qui  indiquent'tou- 
jours  la  suppuration. 
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tErD  irécciiBfïa,  (Sans  ie  psemier  caa,  tnioaifi  omods  eu  ii&iite  i. 
.ana  aoliqne  lappendicutodre  ::  pas  idlen^pâteaient,  tpas  ide 
fièvre,  deux  selles,  guérison  rapide,  pas  d'interventioà. 

:Da(ns.le  deuxième,  ixouiSiayQQs dliroa^iié  ladeuKième (forme 
au  début  :  iinduraition  appeudioubihie,  tpas  (de  fià^^rei,  tpas 
•d'Qiupfttement,  résolutiou  jaipide,  jpm  dlppération. 

Dans  le  troisième  cas,  c'était  la  deuxième  forme'Oooiplàte:: 
îfièMfe  légèFe,  .eoupâtemeot.  Opéraliou  le  10®  jour,  ^ppen- 
•dice  non  perforé,  »peuttôt»e  non  oxloéré. 

Guérison  sans  résection. 

IDans  le  quateiàœe,  moue  'Uivous  au  la -fin  de  la  deux^me 
fforma,  mais  pas  «eucor^  le  début  de  Ja  itaoisième .:  &&nvfd 
jlégère,  empâtement.  Opération  le 4®  jour.  Àppendice.uloérë, 
mon  perforé.  iLercalodl  sort  :1e  lR«  jQur:aprôs  ropération. 

Guérison. 

iDans  le  cinquième  cas,  nous  constatons  franobemont  la 
•troisième  forote  .:  Jiàvre  Jégàre,  empâtement.  Opération  le 
6®  jour.  L'appendice  et  un  calcul  stercoral  sortent  par  ^la 


iGuérifioa. 

iDans  le  sixième  f (Sis,  Je  rmdl  eeturoaté  limité  taux  trois  ipr&- 
mières  formes  jusqu'au  ii)'(jour..Atpastir  de  ce  moment,  le 
.pus  a  cheminé,  «(dierdfaaut  une  issue  vers  l'extémeur,  et 
tout  à«coup  eat.aurvQoue  la  tpéiiitoAite  qui  aurait  pu  éclater 
^le  AA^  jour,  si  elle  cadrait  éiîè  Xsmriaée  par  un  Irâitoroent 
fintempeatif. 

Nous  revenons  donc  à  la  iormule  que  Tuffier  a^miae 
devant  la  Société. de  chirmcgie  : 

«  Pour  toutes  les  appendicites,  sauf  ipourlesiorisesoppen^ 
diculaires,  l'intenvention  cdoit  être  .aussi  précooe  que  )pos- 
«ible.  »  iEt  nous  ajouterons.:  u(-.Uae  -fiàvce  très  légèpe.et  un 
«mpâ.temeat  de  la  fosse  iliaque  droite  sont  des  indices  précis 
d'opération  immédiate,  o) 

•Quelquefois, la  fièvre  peut  ne  pas  exister  et  rempâteroent 
ne  pas  «être  apparent  au  début,  .comme  le  prouve  'notre 
observation  n®  3,  parce  que  le  pus  est  en  arrière  du 
caecum. 

Dans  ces  caa  rares,  iforme  postérieure  de  Gerster,  c'est 
par  le  toucher  .rectal,  par  l'étude  de  la  contraction  du  psoas, 
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par  la  palpation  lombaire,  par  les  symptômes  généraux, 
face  grippée,  langue  sale,  que  l'on  peut  arriver  au  diag- 
nostic. 

Chez  le  malade  de  l'observation  n®  3,  nous  avons  fait 
l'incision  sur  la  tumeur  à  0,03*^  au-dessus  de  la  ligne  ordi- 
naire ;  dans  les  deux  autres  cas,  nous  avons  suivi  la  direc- 
tion classique. 

Incision  de  0,12^  à  0,1  S^^,  partant  de  0,05®  au-dessus  du 
milieu  du  ligament  de  Fallope  et  passant  en  avant  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Après  une  dissection  couche  par  couche  des  muscles, 
nous  sommes  arrivé  dans  deux  cas  (Obs.  4  et  5)  sur  un 
tissu  grisâtre,  lardacé,  que  nous  avons  traversé  avec  la 
sonde  cannelée.  Ce  tissu  était  formé  du  péritoine  et  du  tissu 
cellulo-graisseux  sous-péritonéal. 

Chez  un  de  ces  opérés  (Obs.  5),  nous  avons  dû  glisser  le 
doigt  sous  la-  paroi  abdominale  en  haut,  pour  arriver  dans 
la  poche. 

Chez  un  opéré  (Obs.  3),  nous  avons  trouvé  le  péritoine 
normal  et  nous  avons  dû  le  sectionner  comme  dans  la  lapa- 
rotomie, pour  arriver  sur  le  cœcum  enflammé  et  adhérant 
légèrement  à  la  paroi  abdominale. 

Prévenu,  dans  ce  cas,  par  le  développement  tardif  de 
Fempâtement  vers  la  paroi  abdominale,  nous  avons  glissé 
le  doigt  entre  la  paroi  iliaque  et  le  cœcum,  et  nous  sommes 
arrivé  derrière  le  cœcum  dans  une  poche  s'étendant  en 
dedans  vers  la  colonne  vertébrale. 

Chaque  fois,  nous  avons  fait  un  lavage  à  grande  eau  de 
la  cavité  avec  de  Teau  bouillie  chaude,  en  introduisant  par 
la  plaie  l'extrémité  en  verre  d'un  injecteur. 

Dans  l'observation  n®  5,  le  calcul  est  sorti  avec  les  débris 
de  l'appendice  ;  chez  le  malade  de  l'observation  n**  4,  nous 
n'avons  pas  pu  sentir  l'appendice  malgré  nos  recherches; 
chez  celui  de  l'observation  n®  3,  nous  n'avons  pas  osé 
déplacer  le  caecum,  pour  aller  derrière  y  rechercher  l'ap- 
pendice, à  cause  des  adhérences  fragiles  qui  paraissaient 
exister  entre  cet  organe  et  la  paroi  abdominale. 

Tous  ces  malades  ont  très  bien  guéri,  sans  incident. 

Après  lavage  de  la  cavité,  nous  avons  établi  le  drainage 
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du  foyer,  au  moyen  d'une  grosse  mèche  de  gaze  iodofor- 
mée,  introduite  jusqu'au  fond  à  Taide  du  doigt. 

Nous  avons  préféré  le  drainage  par  une  mèche  au  drai- 
nage par  un  gros  tube  à  parois  dures,  parce  que  nous  avons 
redouté  une  ulcération  possible  d'un  point  de  l'intestin  blessé 
par  l'extrémité  angulaire  du  bord  du  tube  de  caoutchouc, 
repoussé  en  dedans  par  le  bandage  serré  du  pansement. 

Après  ce  drainage,  nous  avons  refermé  à  la  soie  et, 
couche  par  couche,  les  deux  tiers  internes  de  l'incision,  la 
peau  a  été  saturée  au  crin  de  Florence,  dans  les  mêmes 
limites. 

Après  la  guérison  complète,  le  malade  de  l'observation 
n®  4  a  présenté  une  légère  saillie  au  niveau  de  la  plaie. 

Nous  lui  avons  donné  un  bandage  à  large  pelote  plate 
destiné  à  soutenir  la  paroi  et  à  prévenir  Téventration. 

Chez  les  deux  autres,  la  paroi  était  solide  et  les  sutures 
profondes  paraissadent  exactement  tenir. 

Observation  6.  —  G...,  soldat  réserviste,  est  entré  à  l'hôpital  le 
29  avril  i89i,  se  plaignant,  depuis  un  jour,  de  coliques  vives  et  de 
diarrhée  suraiguë,  simulant  une  atteinte  cholériformc.  Le  lendemain 
de  rentrée,  le  malade  localisait  ses  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Pas  de  vomissements,  pas  de  crampes  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

Température  :  38*,  le  soir.  Selles  sans  caractère  spécial  ;  diarrhée 
profuse.  Traitement  médical  par  les  cataplasmes  et  les  opiacés.  Potion 
éthérée. 

3  mai.  —  La  diarrhée  a  disparu.  Température:  38<*2,  le  soir.  On 
constate  une  légère  tuméfaction  au  niveau  de  la  région  ilio-csecale  et 
sur  la  ligne  omhilico-iliaque.  En  ce  point,  il  existe  une  douleur  spon- 
tanée, qui  devient  très  vive  à  la  pression. 

6  mai.  —  La  situation  locale  s'est  caractérisée;  la  tuméfaction  est 
plus  nette  avec  submalité.  Empâtement  très  limité,  mais  la  tempé- 
rature est  revenue  à  la  normale.  Disparition  des  coliques.  Le  malade 
se  trouve  mieux. 

On  attend  ainsi  jusqu'au  13  mai,  en  continuant  le  régime  par  le  lail 
et  les  opiacés.  Dans  l'intervalle,  la  tuméfaction  paraissait  diminuée  et 
la  résolution  avait  tendance  à  se  produire. 

Dans  la  nuit  du  12  au  i3,  les  douleurs  se  sont  réveillées  tout  à  coup. 
Une  selle  sanglante,  très  abondante,  est  survenue,  et,  en  même  temps, 
on  a  constaté  un  vomissement  porracé. 

La  physionomie  prenait  l'apparence  grippée  et  le  pouls  commençait 
ù  se  dissocier.  L'état  s'est  aggravé  jusqu'au  lendemain,  où  le  malade 
est  mort  des  suites  d'une  péritonite  suraiguê. 
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AùiffpiûB.  ^-«' L*abdomen< est  tpès^  ballenné^los^ muselé» droit» sont 
décolorés,  ainsi  qpe  les  musoles  des  grand  et  petit  obliques. 

Dans  la  gaine  des  muscles  droits^  on  tpouve  deï  tissus  graisseux, 
jaunes,  (raillebotiés;  dfemi-ffuidfesp. 

Jk  séreuse  parféialë,  rouge  et*  épsissîer,.  est' adhérente^  ^r  ttjrotc  «nr 
étemiue  myf  anses  iûteMifnale&s«itijaK$etttli»).€|:ui  fsont^dled^iSnies^  itwgesH 
et  neeouwrles  d'un  enduit  séro-fibrineiix  épai». 

Les  anses  intestinailes  sont  fortement  collées  les  unes  aux  autres  et> 
il  s'écoule,  d'ans  la  cavité  du  petit  bassin,  un  liquidé  blanc  i^nâtre, 
ayant  unfe  odeur  fécsfldïdfe; 

A  dboite,  emtre' l'ombîlie  et!  Té^He  iliaque' smtérieure  et  supériecntr, 
Ia<  paroi  abdbminate  est  aooolëe  a«u  CBSoam  par  un  timu;  fibreus  oi^^ 
nisé  et  légèrement  coloré  en  noir. 

Cette  adhérence  limite  une  poohe  où  plonge  l'extrémité  inférieure' du 
caecum. 

La  paroi  de  cette  poTshtf  est* cfolbréeen  nofir  et  Ik  cavité  remplie d*un 
liquide  fôcaloSde  brun. 

A  sa  partie  déclive,,  le  eada^^re  éUndt-  couché,  la*  poehe  se  pnolotigc 
vers  une  arrière-cavité  remplie  du  même  liquide  et  aux  parois  colorées 
en  noir.  Cette  arrière-cavité,  située  derrière  le  caecum  et  le  côlon 
ascendant,  remonte  en  dehors  du  rein,  à  peu  de  di^t&nce  de  la  face  an- 
térieure du  foie. 

Eir  avant  et  en"  dedkns^  de*  là'  cavité'  primitive,  le  doigt  pénèVe*,  en. 
rompant  quelques  adhérences  fragiles,  dans  une  autre  excavation 
située  vers  le  gros  intestin  et  rintîestin  grêle,  remplie  d'im  liquidé 
franchement  purulent  et  tapissée  par  des  fausses  membranes  fibri- 
neuses  purulentes. 

En  examinant  le  caecum  libre  dans  la- poche  antérieure,  on  constafe 
sur  son  fond  Texistence  dé  deux  pertuis  faisant  communiquer  là  poche 
avec  la  cavité  dé  Tintestîn. 

La  l'*' ouverture,  située  au  fond  même  du  cul^de-sac  caecal,  est  circu- 
laire, d\i  diamètre  de  i^*  environ,  et  au  centre  d*iin  petit  bourrelet 
induré  en  partie  cicatrisé.  Elle  paraît  être  Te  point  d'insertion  de  l'ap- 
dîce  sur  le  caecum. 

La  2*  ouverture,  également  circulaire  et  d*un  diamètre  de  i  milli- 
mètres, située  en  arrière  du  caecum,  parait  résuUer  d'une  ulcération  de 
la  paroi  intestinale,  survenue  du  dehors  en  dedans,  comme  à  la  suite 
d'une  nécrose  par  pression.  Il  est  probable  qu'elle  résulte  du  contact 
de  l'appendice,  couché  en  arrière  du  caecum. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal. 
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TALLINF. 

Bar.lL.BAaiLLÉ,  gharmAtien  i^iiocipal  de  2*  classe. 


Ee  procédé  suivant  nous  a  permis  d'obtenir  du.phospbate 
bicalciqua  ea  cristaux  plus  nats  et  plus  voliimiaeux  que 
précédemment. 

Sous  une  cloche  ea  cristal  de  ciaq^  litres,  à  bords  rodés, 
reposant  sur  une  plaqjie  de  verre  démoli,  plaçons  dans  une 
assiette  creuse  pleine  d'éaa  distillée^,  un  criatallisoir  conte- 
nant 200*^^  de  solution  chlorhydrique  d'os  calcinés  au 
dixième.  Versons  chaque  jour,  dans  l'eau  de  rassielte,  dix 
gouttes  environ. d'ammoniaque  liquida. 

Au-  bout  de  cinq;  à  six.joursy  l'acide,  hbre  se  trouvait  sa- 
turé- par  les  vapaura  ammoniacales,,  on  voit  se  former  L  la 
surface  de  la  liqueur  phosphatique  una  pellicule  cnistalliae 
tcanspareata  qui  augmente  graduallemant  d'épaisseur.  Pour 
p£junatixe  ai  k.  réaction,  de  se  continuer,,  on  fait  tomber  de 
temps,  à  autre,  au  fond.  du.  cristallisoir,.  la.  croûte  cristalline 
Corjnée  superriciellem^jit.. 

L'ammoniaque  n'est  ajoutée,  pendant  toute  la  dorée  de 
L'opérationvquabrsqu'elle  cesse  d'être  perceptible  à  l'odo- 
rat dans  la  cloche  et  dans  l'assiette. 

Vers  le  quinzième  jour,  la  soluHbn'  chlbrhydrique  a  aban- 
donné les  deux  tiers  environ  du  phosphate  bicalcique  qu'elle 
peut  produire,  elle  est  faiblement  acide.  Si  Ton  poursuit 
I  expérience,,  l'odeur  d'aimmonia/qsiu^difipai^aît  déplus  en  plus 
lentfimant,  les  cristaux  formés  deviennent  très  fins,  sont 
groupéaen  rosattas:  micnoâcopiques  (i4)  comme  dans  le  phos** 


(I)  Ces  rosettes  sont  irôs  brillantes  si' on  les  observe  en  ItimiSre  pola- 
risée. C'est'  là  un  simple'  phénomène  de  difllision  dû  à'  Porientationdes 
ori^tauib  dama  tons  leti  san» 
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pbaie  bicalciqae  de  certains  dépôts  urinaires.  Le  poids  du 
phosphate  recueilli  est  de  18^  environ  sur  un  rendement 
théorique  de  19^.  En6n  la  liqueur  devient  neutre,  puis  al- 
jcaline.  En  examinant  alors  au  microscope  les  derniers  cris- 
taux déposés^  on  constate  qu'ils  sont  mélangés  de  quelques 
particules  amorphes  de  phosphate  tricalcique. 

La  liqueur  restant  dans  le  cristallisoir  à  la  fin  de  l'expé- 
rience est  demeurée  parfaitement  limpide.  Les  réactifs  ap- 
propriés n'y  décèlent  que  des  traces  d'acide  phospborique 
et  donnent  seulement  les  réactions  du  chlore,  de  Tammo- 
niaque  et  de  la  chaux. 

Dans  le  procédé  précédent,  le  phosphate  bicalcique 
oblcMiu  était  en  poudre  opaque,  très  légère;  sa  texture 
cristalline  ne  pouvait  être  reconnue  qu'au  microscope.  Ici, 
au  contraire,  il  est  transparent,  visiblement  cristallin  et  plus 
cohérent.  Sa  forme  cristalline  sera  plus  loin  l'objet  d'une 
étude  spéciale. 

Si  à  la  liqueur  chlorhydrique  des  os  on  substitue,  dans 
cette  expérience,  une  solution  de  phosphate  monocalcic|lie 
au  20%  la  formation  du  phosphate  bicalcique  s'effectue 
plus  rapidement,  ce  qui  se  conçoit,  la  réaction  produite 
étant  plus  simple.  Mais,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours, 
bien  que  la  liqueur  soit  encore  acîde,  les  cristaux  obtenus 
deviennent  opaques  et  se  hérissent  de  petits  points  amorphes 
de  phosphate  tribasique.  En  évaporant  les  eaux  mères  arri- 
vées à  neutralité,  elles  ne  laissent  déposer  que  du  phosphate 
acide  d'ammoniaque.  ^ 

Pour  la  réussite  de  ces  expériences,  il  est  préférable  que 

4 
les  solutions  phosphatiques  employées  soient  titrées  entre  jr 

(ît  sjT.  Il  est  indispensable,  en  outre,  que  Tassiette  con- 
tienne de  Teau.  Sans  cette  précaution,  qui  permet  au  gaz 
ammoniac  de  se  diffuser,  l'action  de  ce  gaz  serait  trop  ra- 
pide. —  Avec  cinq  gouttes  seulement  d'ammoniaque,  dépo- 
sées directement  sous  la  cloche,  le  cristallisoir  contenant  une 
dissolution  de  phosphate  tricalcique  pur,  effectuée  avec  la 
(juantité  théorique  d'acide  chlorhydrique  pur,  l'action  est 
inimédiate  et  il  se  forme  à  la  surface  du  liquide  un  voile 
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blanchâtre,  opaque,  de  phosphate  tricalcique,  qui  tonibe 
lentement  au  fond  du  récipient  en  longs  filaments  vermicu- 
laires. 

Ce  mode  de  formation  du  phosphate  bicalcique  par  l'ac- 
tion lente  de  vapeurs  ammoniacales  très  diffusées  était 
intéressant  à  signaler.  Il  conduit  à  des  résultats  exacts  si,  à 
la  fîû  de  Texpérience,  on  a  soin  d'augmenter  l'acidité  de  la 
liqueur. 

Toutes  les  réactions  particulières  précédemment  indiquées 
se  reproduisent  dans  cette  formation.  Le  phosphate  bical- 
cique  qui  en  résulte  possède  également  quatre  équivalents 
d'eau  de  cristallisation.  Un  gramme  donne,  par  calcination, 
0«',7343  de  pyrophosphate  PO*2CaO;  swt  en  eau  totale 
0«S2657.  Or  le  chiffre  théorique  est  0k%2616. 

Si  Ton  verse  avec  précaution,  dans  une  éprouvette  bou- 
chée à  l'émeri,  un  certain  volume  de  solution  au  dixième  de 
liqueur  chlorhydrique  des  os  et  d'alcool  faiblement  ammo- 
niacal, ces  deux  volumes  étant  séparés  par  un  septum  d'eau 
distillée,  on  constate  à  la  surface  de  la  liqueur  chlorhydrique 
la  formation  successive  de  couches  blanchâtres  de  phos- 
phate tricalcique. 

Par  suite  de  sa  simplicité,  ce  procédé  d'obtention  sous 
cloche  nous  semble  susceptible  d'être  réalisé  industrielle- 
ment dans  des  conditions  pratiques  et  économiques.  En 
effet,  les  produits  employés  sont  peu  coûteux  et  le  chlor- 
hydrate d'ammoniaque  formé  peut  être  récupéré  à  l'état 
d'ammoniaque  pour  servir  dans  une  nouvelle  opération. 

Cette  fabrication  industrielle  à  bas  prix  permettrait  de 
substituer  avantageusement,  en  bien  des  circonstances,  le 
phosphate  bicalcique,  qui  est  un  sel  défini,  aux  engrais 
phosphatés  ou  aux  superphosphates. 

Examen    crlatallo^raphlque    du    pboaphate    bical- 
cique obtenu  dan»  les  deux  procédés  indiqués» 


1<*  Phosphate  bicalcique  en  poud^  cristalline  (premier  procédé). 

Les  cristaux  obtenus  ont  la  forme  de  lamelles  qui,  vues 
en  lumière  naturelle,  sont  parfaitement  transparentes,  ce 
qui  dénote  leur  grande  pureté. 
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IîiaiirsQoaioHn9)Q&  soni^pasaseez  iileQtîqiiea9.d!aiLàdiiiE«» 
tilloa  à.  l'autro;.  pour  que-  Yam  puisse  mesurar  Imiiyanginfti 
plaas. 

On  oonataie^*  e^L*  lamiérar  pamllèle,.  qvftf  cas  ciriiitBBi^  ne 
présenteDtAucuD^phéaamèaasdejpolaeiaalioiv,  (ie>quiiiiB  liant 
pas?  à  lëuirtrop'fhihle  âpaiaBanr^.oellfeHcisaraiUpaitfBitéaiefit. 
aoffiaantis  pour  donoan  des:  tainies:  da;  palanaatianiâ  la  Dunai 
était  biréfringente.  D'ailleurs,  le  résultai  n'est  pas  difflérent 
ai  Ton  examine  de»  paqu^a^da;  lameUa»  ampiléaasb  plat  les 
uoe&sun  l&  autises^  cequii  doime  nainnaUement  iina)  éagmi^ 
seup.  pUift  forte:. 

&&y  iJBLineJlea  sont' donc  monoréfringentosi;.  elles  ne  pur 
vent  4tre>  que  defr sections:* perpendiculaineaàvraxa  dcesub^- 
tances  à  un  axe:  ou.  des.  seotions>  queloonques  de  oriHUiiiy 
cubiques^  ^ 

En  lumiène;  polarisée  coavecgente,.  on  n!obiiant.  aucune 
trace  de  orois  noire  ni  avec  lasb  lamelles  isolées^,  ni  avec  les 
lamelles>  an>  paqueL 

Conclusiank,  -^  Lamelles  à  apparenca  haxagonala^  nu^no^ 
réfringentes  en  lumière  polarisée  parallèle  ouconvargante. 

La  petitesse  diBs  cristaux  ne  permet  pas  de  donner  dea>  ré- 
sultats plus  précis. 

s*'  CrUtanx  de  phosphate,  bloaloique  obtenns  sons,  docheu 

Ces  cristau:»  sont  netH).  mcàs^raisniEiit 

complets.  Las  uns  ont  des  fomnesafiEUfles 

asser  irrégulièfes,.  mal  limitées^  at  sont 

terminés:  aux  deusv  extoémités^  par  des 

contours  un  peu.  arrondis*  (oe  qui  prouve 

que  leur^  mode  de  formation  n'est  pas 

propice  à  une  bonne  cristallisation)  ;  ils 

présentent  rdrientatioTi  optique  indiquée 

sur  la  figure  1 .  Les  autres  ont  la  forme 

de  triangles  (fiq.  2),  dont  deux  côtés, 

A  B  et  A  C;  sont  très  nets,  tandis  que  le 

Fifi  i'  tnoisiènie,  B  Gy  est  eŒraogé  et  doit  être 

la  trace  d'une  cassure.  Suivant  les  directions  A  B'  et  A  C, 

on  aperçoit  des  petites  facettes.dxmblfiSitbnnaot.hiseauw 
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Ont  peut  les*  cimsidérar  comme  dës^fbagmento  de  crtsttiui^ 
caraplets  que  Ton  trouve:  eirplus^pelit!  nombre  souBpraBpBct 
de  grandes*  lamdlesipaanaUélogiramiDiqaoi^.  3^  broirdée&par 
unrbi^eau  defaoettea^ 

Ges>  lamelles  se  mantï*ent  sobdivdBées  em  de*  nombrcruK 
petits^ cristaux V  1,  ^.  3i...;:  eileBnsoot 
ejftirèfflement  friable»;:  en  se:  bmsaiit,. 
ce»  petits  cristaux,  se  séparent  et.  con*- 
stiiuent^.enfse  dispersaut.,  les^oristHasv' 
pitécédentfi^^..  2:).. 

Toutes^  ces  laraellasB  sont.  fœdillées'^^J^^^.^^.^^.,,.,,.,;..^^^ 
comme  sii  elles  avaient  été  ciiHufiFées  ^  ^ 

et  refroidies  brusquement.  ^***  * 

Leur*  extrême  friabilité:  tient!,  à*  leur  mode-  dfe  formation 
par  croûtes  sucoessÎMesi  et  fait  qufelles^ne  peuKrentnteister 
aux^  opéxtationsf  de.  liiûvdation  eti  de  dessicBHtioni 

Nous  naufr  botmenonff,.  peur  ceff. motifs-,,  àx  déterminer' lesr 
caractères  cristallographiques  de  ces  lamelles  d'après  les 
fragments^  (y%w.  3)». 

En  les  examinant  en  lumière- polarisée,  cfn*  obtient  des  co- 
lorations très  nettes  montrant  que  les  extinc- 
tions se  font  suivant  une  direction  qjai  diffère 
à  la  fois  des  contours  des  cristaux  et  de  leurs 
bissectrices. 

11  a  été  impossible:  de  déterminan,.  d'une 
façon,  pnéûise,  L'angle  qae  fait  la;  dinection* 
d'extinction  avec  les  côtés  A  B»  ou.  Ai  C  du 
triangle^.  Tangle  B  AC  n'ayant  pafrâé  trouvé 
invariable  sur  le^différenta-  échantillonsiob- 
servésk  Celât  est  une  preuve  nouvelle  que,, 
pour  ces  cristaux,  comme  pour  les  cristaux, 
effilés-  {fig^  i),.  notre  procéda  d'obtention; 
sous  cloclie  ne  nous  a  pas^  donné  un  mode  de 
cristallisation  assunant)  la  fixité  de  la  forma. 

En.  lumière  polarisée  convorgente,.  on  a  constaté  L'exia^ 
tence  de  deux,  asœas  optique»  et  observé  que  la>  lame  était 
perpendiculaire  à  la^  bissectrice  de  l'angle  aigu,  dea  aoces 
optiques-  et  que  le  signe  de: la  substanoe  était,  positif.. 

Gea  oésultat»  prouvent^,  par.  leur  réunion,,  que  l'on,  a 


Fig.  3. 
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affaire  à  une  face  g'  (010)  d'une  substance  monoclinique. 

Ainsi  donc,  ce  phosphate  bicalcique  cristallise  dans  le 
système  monoclinique,  sous  forme  de  lamelles  aplaties  sui- 
vant la  face  g'  (010)  et  bordées  par  des  biseaux  de  faces 
probablement  ni  (HO)  et  é  (101),  mais  trop  petites  pour 
que  Ton  puisse  en  être  absolument  sûr.  Au  point  de  vue 
optique,  la  face  g'  est  perpendiculaire  à  la  bissectrice  de 
l'angle  aigu  des  axes  optiques,  et  la  substance  est  positive. 

Nous  avons  eu  recours,  pour  cet  examen  cristalJogra- 
phique,  aux  conseils  obligeants  de  M.  Oifret,  professeur  de 
minéralogie  à  la  Faculté  des  sciences  de  TUniversité  de 
Lyon,  dont  on  connaît  la  grande  compétence  en  pareille 
matière. 

Nous  devons  le  remercier  d'avoir  bien  voulu  nous  éclairer 
dans  une  étude  aussi  spéciale,  rendue  très  difGcile  par  Tim- 
possibilité  d'améliorer  les  cristaux  obtenus  dems  nos  deux 
procédés  de  préparation  du  phosphate  bicalcique. 

I^éterminatloii  de  la  •olubtiité  du  phosphate  bleal- 
elque  dan»  l'eau  et  dan»  le»  aeldes. 


1«  SolobUlté  dans  Veau  dlstlUée  à  16*. 

Dans  l'Encyclopédie  de  Frémy,  le  phosphate  bicalcique 
est  indiqué  comYne  insoluble  dans  l'eau. 

D'après  Pelouze  et  Dusart,  1000  p.  d'eau  dissoudraient 
Ok',28  de  phosphate  bicalcique. 

Ce  sel  étant  intermédiaire  entre  le  phosphate  monocal- 
cique  et  le  phosphate  tricalcique,  le  premjgr  très  soluble  et 
le  second  à  peu  près  insoluble  dans  l'eau,  doit  se  dissoudre 
dans  ce  véhicule  en  une  certaine  proportion. 

Mettons  dans  une  carafe  jaugée,  un  gramme  de  phosphate 
bicalcique  pur,  obtenu  par  l'une  de  nos  méthodes,  avec  un 
litre  d'eau  distillée  pure  préalablement  bouillie,  dépourvue, 
par  conséquent,  d'acide  carbonique.  Laissons  en  contact 
pendant  huit  jours,  à  la  température  de  15**,  en  agitant  fré- 
quemment. Le  liquide  saturé  est  filtré  sur  un  filtre  taré;  il 
donne  les  réactions  de  Tacide  phosphorique  et  de  la  chaux 
et  il  communique  une  teinte  vineuse  au  papier  de  toumesoL 
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Le  résidu  qu'il  laisse  est  desséché  sous  la  cloche  à  «uîide 
sulfurique.  Son  poids  indique,  par  différence,  qu'il  s'esl 
dissous,  à  15o,  0k%1654  de  phosphate  bicalcique  dans  un 
litre  d'eau  distillée. 

Comme  contrôle  plus  précis,  la  solution  obtenue  a  été 
évaporée  à  siccité  au  bain-marie,  dans  une  capsule  de  pla- 
tine. Cette  opération  a  été  faite  avec  précaution  à  une  tem- 
pérature inférieure  à  90o.  Le  résidu  ainsi  obtenu,  vu  au 
microscope,  est  en  aiguilles  fines  et  paraît  net  de  globules 
amorphes  de  phosphate  tricalcique. 

Le  phosphate  bicalcique  se  serait  donc  dissous  dans  l'eau 
sans  aucune  transformation  chimique  apparente. 

Soumis  à  l'analyse,  ce  résidu  a  donné,  pour  un  litre  de 
solution  phosphatique,  08%027  de  chaux  (CaO)  et  Ok',069 
d'acide  phosphorique  (PO*).  Ces  deux  chiffres  correspondent 
respectivement  entre  eux  à  Ok',167  de  PO*  2  (CaO)  HO.  4  aq 
ou  à  08',132  de  PO*  2  (CaO)  HO,  et  diffèrent  assez  notable- 
ment de  ceux  indiqués  par  Pelouze  et  Dusart. 

Le  coefficient  de  solubilité  du  phosphate  bicalcique  dans 

l'eau  distillée  à  15®  serait  donc,  d'après  nous,  de  ^-tjjwJ 

pour  le  sel  à  4  aq  et  de       ,     pour  le  sel  anhydre. 

3 

D'après  Woelcker,  l'eau  ne  dissout  que  .  ^^         de  phos- 

8 
phate  tricalcique  calciné  et  ^^  ^^^  de  ce  sel  récemment 

précipité.  Le  Dictionnnaire  de  Wûrlz  indique  que  \  p.  do 
phosphate  de  chaux  tribasique  se  dissout  dans  89,448  p. 
d'eau  bouillie  à  la  température  de  7**.  Ces  chiffres  ne  sont 
pas  en  concordance. 

Action  de  l'eau  chaude  sur  le  phosphate  bicalcique. 
—  io  Si  l'on  évapore  à  feu  nu,  à  la  température  de  l'ébulli- 
tion,  la  solution  analysée  précédemment,  on  constate  qu'une 
partie  du  phosphate  bicalcique  se  dédouble  sous  l'action  de 
Peau  bouillante  en  phosphate  monocalcique  qui  rend  la 
liqueur  franchement  acide  et  en  phosphate  tricalcique  qui  se 
précipite;  réaction  déjà  connue. 

Par  une  réaction  inverse,   ce  phosphate  monocalcique 
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^ut,cc<nnine  novisdcavonsfGonataté^^efCoinbmer  a  400''  au 
tphosphfite  ttrÎGalciqnB  pfiurjefonnBrtdurbioalGique; 

2fi  JiieapéEÎenw  auixante,  indiquée  ipar  H  JSamt^Glairs- 
Deville  et  Debray,  a  été  effectuée  dans  le  but  d'arriver 'à 
•tmiKfocmer  eniarifltattx/nieanrableBtdt  nettement  visibles,  le 
•phosphate  bicaloique  xtbteBUtdaDsnotve  première  méthode 
«iousifbcme  -de  {précipité  ^pulvétulent  a  texture<ori8tal]iQe. 

On  a  [introduit  lun  gramme  de.ee  -phosphatedans  un  long 
dùbe  ;de  xveore  que  iKon  a  «cempli  :à  moitié  d'eau  distillée; 
après  ravoir  scellé  à  la  lampe,  on'UaicfaaQffé.à  400^  au^bain- 
rmarie.  Jietphospfaatejbicalcique  étant  «peu .soluble  dousir^eau 
et  Tétant  plus  à  fcoid  <qu'à  ohaud,  icilettube  aiété  chauffé 
trèsilentameot.  On  il;a  .laissé  refroidir  ^jusqu'au  lendemain. 
(L'opération  a.été^répétée  chaque  tjounpendant  un  mois. 

Par  Qos  variations  réitérées  de  température,  ila  rtegtture 
(Cristalline  me  s'est  ipas  notablement  accentuée;  ia  poudre 
bicalciqueiOfit  seulement. devenue  plus  cohérente  tet  légère- 
ment granuleuse.  JSn  d'examinant  .au  microscope,  on  voit 
•qulelle  ne ' contient ipas  «de  iphoïi{Jhate:tricaloique  et  que  son 
aspect  cristallin  s'est  totalement  modifié.  En  effet,  les  cris- 
ttauxjri'ont  plus  l'apparence  hexagonale  signalée  plus  haut, 
ils  ont  pris  la  forme  de  lamelles  carrées  ou  rectangulaires, 
sans  appartenir  pour  cela  au  syâlème  cubique,  car  ils  pola- 
risent la  lumière.  La  faiblesse  des  teintes  de  polarisation, 
due  à  leur ipetitesse,' empêche  de  déterminer  leurs  propriétés 
optiques.  En  lumière  convergente  on  n'observe  aucun  phé- 
nomène particiiher.  Enilumière  parallèle,  les  extinctions  ne 
se  font  pe£  suivantilestcùtésidu 'rectangle u)u  du  carré,  rmais 
suivant îleurs  diagonales. 

Ces. caractères  nouveaux. donnent  lieu  de  supposer  que  la 
composition  de  ce  phosphate  n'est  pas  restée  lajmème.Sion 
le  transforme  en  pyrophosphate  de  chaux,  on  constate,  en 
effet,  qu'il  ne  contient.plus  que.son  eau  de  constitution,  soit 
6.62  p.  iûO. 

Le  chauffage  du  phosphate ibicalcique  dansiunitube>scellé 
contenant  de  l'eau,  modifie  donc  sa  forme  cristalline  et  lui 
fait  perdre  successivement  ses  quatre  équivalents  d!eau .de 
cristallisation  pour  le  transformer  en  phosphate  bicalcique 
anhydre. 
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On  a  préparé  .unB  sdlyfion  d'acide  chlorydrique  dfBcinaLl 
au  dixième  contenant  exactement,  'après  dosage  du  dhtore 
parle  nitrate  d'argent,  33,65  d'acide  chlorhydrique  gazeux, 
soit  100^'d?acide<affioiQal  ;par  litre. 

Nous  avonfi. constaté  .fluîun .grammo  de  phosphate  bical- 
cique  à  4  aq,  chimiquement  pur,  se  dissout  entièrement 
dans  6«,43  décide  clilorhydrique  officinellau  dixième,  soit 
idans  *0«';649  d'aride  oïTicindlJLe  cdlcul  donne •0«',68  avec 
Tacidedel^unge. 

Le  Codex  indique,  ^jour  la  ^préparationflusirop  de  chlor- 
hycttHphosphate  de  chaux ,'()«'' /64  d'acide  éhlorbydrique 
officinal  pour  4P^e  1^0***2  (CaO)  ^HO.  .Avec  cette  formille, 
qui  ne  tient  pas  compte  des  quatre  ^uivalents  d'eau  de 
cristallisation,  le  calcdl  donnerait  O'^SO. 

Pour  dissoudre  un  gramme- de  ^phosphate  tricalcique  des- 

Hcl 
séché  et  chimiquement  pur,  il  jious  a  .fallu  4A<^°  de  -jjr, 

soit  1«»',40  de  Hcl  officinal.  La  quantité. que  donae  le  calcul 
.théorique  est  •,1«'',37  ;  celle  qui  est  indiquée  daBS  les  ou- 
vrages, Ik^OS,  est  donc  insuffisante. 

La  dissolution  du 'phosphate -bicalcique  dans'l'acide  chlor- 
hydrique ou  chlorhydro-phosphate  de  chaux  peut  être  ob- 
tenue en  sdlùtion'à  1/2  jsans ..cristalliser.  Si  on'la  concentre 
par  la  chaleur  pour  arriver  graduellement  à  une  dessiccation 
complète,  on  obtient  d'abord  une  masse  cristallisée,  l'acide 
chlorydrique  non  combiné. se. dégage,  et lil  reste  Tinàlement 
un  sel  amorphe,  soluble  dans'lleau,  donnant  les  .réactions 
du  chlore. 

Nous  voyons  par  là  que  le  sel  appelé  chlorhydro-phos- 
phate de  chaux  est  bien  une  combinaison  définie  et  non  une 
simple  solution  de , phosphate  bicalcique  dans^racide  chlor- 
hydrique, comme  l'ont  prétendu  certains  auteurs. 

.L'équation  de  la  réaction  est  : 

P0»2  (CaO)  HO  +  HGl  =  (PO'CaO  2  HO)  CaCl. 
PO».  3  CaO  +  â  HCl  =  (PO»CaO.  .2  HO)  2  GaCl. 

'Par  analogie,  en  Tera{Jlaçant  l'acide  chlorhydrique  par 
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<I".".4,.  "  ""'"»»' PalîériSV»?''"^'''''''  tôt",'''" 
'■^  'iguii/»  ji  °  •  «"  soin  dW.  "f"^ 
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'  '  ^:  lion  carbonique.  Ce  résultat  correspond  à  0^^,642  de  PO* 
~^::.  2  (CaO)  HO  4  aq  par  litre. 

La  môme  expérience  a  été  répétée  avec  du  phosphate 
.  bicalcique  anhydre  et  pur.  Ici  la  quantité  de  PO  *  tenue  en 
dissolution  atteint  Ok'jSOSB  ;  elle  correspond  à  08^73S5  de 
_-  ^^      PO'  2  (CaO)  HO  4  aq  et  à  08%582  de  PO'  2  (CaO)  HO. 

D'après  Pelouze  et  Dusart,  1 ,000  parties  d'eau  chargée 
~    -  d'acide  carbonique  dissolvent  O^^jôG  de  phosphate  bical- 
--  .  -._   cique. 
,    -         C'est  la  seule  indication  trouvée  sur  cette  question. 

Examen  de  la  solution  carbonique.  —  La  solution  de 

'    phosphate  bicalcique  dans  une  eau  chargée  de  son  volume 

1         d'acide  carbonique  à  la  pression  ordinaire  est  légèrement 

acide  au  tournesol  ;  elle  est  précipitée  par  l'ammoniaque  ; 

si  on  la  chauffe,  il  se  forme  un  précipité  de  carbonate  de 

chaux,  et  le  liquide  filtré  donne  les  réactions  de  l'acide 

^         phosphorique  et  de  la  chaux. 

La  solution  contient  du  bicarbonate  de  chaux  et  du  phos- 
phate monocalcique  qui  se  forme  toujours,  comme  nous  le 
voyons,  au  contact  des  acides. 
La  réaction  peut  se  formuler  : 

PQB  2  (CaO)  HO  +  2  CD»  +  HO  =  (PO'CaO  2  HO  -f-  CaO  HO.  2  CO»). 

Cette  solution  carbonique  de  phosphate  bicalcique,  ou 
mieux,  cette  combinaison  pourrait  peut-être  s'appeler,  par 
analogie,  carbono-phosphate  de  chaux. 

La  solution  de  carbono-phosphate  de  chaux  exposée  à 
Tair  libre  ne  se  trouble  qu'au  bout  de  quelques  jours  ;  il  se 
précipite  du  carbonate  de  chaux  par  décomposition  lente 
du  bicarbonate  calcique. 

Ces  caractères  se  rapportent  également  aux  solutions  ob- 
tenues plu^  loin  sous  des  pressions  supérieures. 

2*»  Solubilité  du  phosphate  bicalcique  à  la  pression  de 
4  atm.  1/4.  —  Nous  avons  versé  directement,  dans  des  bou- 
teilles contenant  des  quantités  différentes  de  phosphate  bi- 
calcique, de  l'eau  de  Seltz  préparée  dans  un  seltzogène  avec 
de  Teau  distillée. 

Cette  eau  de  Seltz,  primitivement  à  quatre  atmosphères. 
Archives  de  Méd.  —  ZXX.  43 
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se  trouve  rédaite,  dans  nos  bouteilles,  à  la  pression  de 
1  atm.  1/4. 

Cette  indication  a  été  obtenue  en  faisant  Texpérience  à 
blanc  dans  une  bouteille  témoin  contenant  un  petit  mano* 
mètre  en  U  à  mercure. 

Avant  de  remplir  les  bouteilles,  on  a  eu  soin  d'y  faire 
passer  un  courant  d'acide  carbonique  pour  en  chasser  Tair  ; 
on  les  a  solidement  bouchées  à  la  machine,  ficelées  et  gou- 
dronnées. 

On  a  laissé  l'expérience  s'effectuer  pendant  deux  mois. 

Les  résultats  obtenus  sont  indiqués  dans  le  tableau  ci- 
après  : 

Us  sont  identiques  sensiblement  pour  les  trois  premières 
bouteilles. 

Un  litre  d'eau  distillée  chargée  d'acide  carbonique  à  la 
pression  de  1  atm.  1/4  dissout  donc  en  moyenne  18^,014  de 
phosphate  bicalcique  à  4  aq.  et  contient  1«%41  de  carbone- 
phosphate  de  chaux. 

Avant  d'eflectuer  le  dosage  de  P0%  il  faut  avoir  soin, 
pour  obtenir  un  mesurage  exact  de  la  prise  d'essai  filtrée, 
de  l'agiter  fortement  dans  l'éprouvette  qui  la  contient,  aûa 
de  dégager  tout  l'acide  carbonique  libre. 

Dans  les  bouteilles  4,  5  et  6,  où  la  quantité  de  phosphate 
bicalcique  est  inférieure  au  poids  maximum  susceptible 
d'être  dissous  à  la  pression  employée,  le  sel  disparaît  pro- 
gressivement en  peu  de  temps  sous  l'action  de  l'acide  car^ 
bonique.  En  laissant  les  bouteilles  couchées  pendant  cinq  à 
six  semaines,  on  constate  qu'il  s'est  déposé,  sur  leur  paroi 
inférieure,  une  légère  agglomération  de  petits  cristaux  bien 
définis,  jaunâtres  dans  les  n®*  4  et  8  et  incolores  dans  le 
no  6. 

On  les  débouche  au  bout  de  deux  mois  ;  l'eau  y  est  nota- 
blement plus  gazeuse  que  dans  les  n®*  1,  2  et  3,  car  le  bou- 
chon saute  légèrement  après  une  faible  traction.  L'eau  de 
Seltz,  séparée  des  cristaux,  ne  se  trouble  plus  par  la  cha- 
leur ;  l'analyse  démontre  qu^elle  tient  en  dissoluUoa  la  tota- 
lité de  l'acide  phosphorique  de  chaque  prise  d'essai  ;  elle 
ne  renferme  donc  que  du  phosphate  monocalcique  sans  bi- 
carbonate de  chaux. 
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Le  carbono-phosphate  primitivemeot  formé  s'est  dissocié 
lentement. 

Les  cristaux  formés  sont  solables  dans  les  acides,  mais 
sans  effervescence  nette;  on  y  décèle  la  présence  de  Ja 
chaux  et  l'absence  d'acide  phosphorique.  Us  sont  constitués 
par  da  carbonate  de  chaux  (aragonite  ?). 

La  coloration  jaune  des  cristaux  4  et  S  est  due  aux  traces 
de  fer  contenues  dans  les  os  ;  les  cristaux  6  sont  incolores, 
le  sel  employé  étant  chimiquement  par. 

Cette  dissociation,  ainsi  que  la  transformation  du  bicar- 
bonate de  chaux  en  carbonate  neutre  dans  un  milieu  conte- 
nant de  l'acide  carbonique,  constituent  un  phénomène  assez 
curieux  qui  semble  analogue  à  celui  de  la  surfusioo. 

En  observant  au  microscope  polarisant  les  cristaux  4,  on 
constate  de  suite  :  !•  Que  Ton  a  affaire  à  un  cristal  à  deux 
axes  optiques  (ce  n'est  donc  pas  de  la  calcite,  cristal  à  un 
axe)  ;  2^  On  peut  aussi  constater  au  microscope,  en  lumière 
naturelle,  que  ce  corps  renferme  de  l'acide  carbonique-  En 
surveillant,  en  effet,  l'action  de  l'eau  acidulée,  au  micro- 
scope renversé,  on  voit  nettement  s'échapper  des  bulles 
gazeuses. 

L'examen  microscopique  permet  de  distinguer  dans  la 
préparation  de  très  jolis  cristaux,  les  uns  octaédriques,  les 
autres  prismatiques.  La  position  des  axes  optiques  dans  ces 
deux  espèces  de  cristaux  montre  que  ces  octaèdres  ne  sont 
que  des  prismes  raccourcis.  Ces  prismes  s'éteignent  en  long 
lorsqu'on  les  examine  en  lumière  polarisée  parallèle.  Il  y  a 
beaucoup  de  chances,  par  suite,  pour  que  la  substance  soit 
orthorhombique.  Si  cette  conclusion  était  absolument  prou- 
vée, on  pourrait  certainement  affirmer  que  Ton  a  de  l'ara- 
gonite.  Malheureusement,  la  petitesse  des  cristaux  rend  très 
difQcile  la  mesure  de  leurs  angles  dièdres  et  la  conclusion 
n'est  que  vraisemblable  sans  être  certaine. 

Les  cristaux  5  et  6  sont  identiques  aux  précédents,  ils 
sont  plus  gros  mais  moins  beaux. 

La  solubilité  du  phosphate  tricalcique  pur  et  sec  dans  un 
litre  d'eau  de  Seltz  a  1  atm.  1/4  ne  serait,  d'après  nos  do- 
sages (trois  essais),  que  de  0«',034,  soit  ^qTtô-   —  ^^ 
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chiffre  est  loin  du  coefficient  de  solubilité  indiqué  dans  le 
Dictionnaire  de  Wûrtz  (i"  supplément),  soit  un  gramme 
dans  1788  d'eau  saturée  de  gaz  carbonique  sous  la  pression 
normale. 

Quant  au  pyrophosphate  de  chaux,  nous  avons  constaté 
qu'il  était  totalement  insoluble  dans  l'eau  de  Seltz.  Ce  sel 
conserve  avec  énergie  sa  constitution. 

3®  Solubilité  du  phosphate  bicalcique  à  la  pression  de 
4  atm.  —  Après  avoir  introduit  le  phosphate  bicalcique 
dans  les  quatre  bouteilles  mises  en  expérience,  nous  les 
avons  chargées  avec  un  appareil  à  fabriquer  l'eau  de  Seltz 
par  le  marbre  et  l'acide  chlorhydrique,  réglé  à  6  atm.  8  de 
pression. 

Une  expérience  à  blanc  nous  a  montré  que,  dans  ces  con- 
ditions, la  pression  intérieure  indiquée  par  le  petit  mano- 
mètre mis  dans  la  bouteille  était  exactement  de  quatre 
atmosphères. 

Tout  l'appareil  a  été  rincé  à  l'eau  distillée  très  pure,  puis 
purgé  d'air,  enfin  l'eau  gazeuse  a  été  vérifiée  au  point  de 
vue  des  chlorures.  Les  bouteilles  bouchées  et  remplies 
comme  précédemment  ont  été  couchées  et  abandonnées  à 
elles-mêmes  pendant  Irois  mois. 

Le  tableau  ci-après  nous  montre  une  parfaite  concordance 
dans  le  dosage  de  l'acide  phosphorique  contenu  dans  les 
deux  premières  bouteilles.  Un  litre  d'eau  distillée  chargée 
de  gaz  carbonique  à  4  atm.  dissout  donc  en  moyenne  à  la 
température  de  24%  18',40  de  phosphate  bicalcique  à  4  aq. 
Pour  des  causes  qui  nous  échappent,  la  solibilité  du  sel 
anhydre  n'a  été  que  de  O^^STâ  (expériences  3  et  4). 

En  résumé,  la  solubilité  du  phosphate  bicalcique  dans  un 
litre  d'eau  distillée  contenant  du  gaz  carbonique  est  de  : 

Ok',69  à  la  pression  normale.  Température,  IS». 

is'       à  la  pression  de  1  atm.  1/4.  Température,  2i«. 
IK',40  à  la  pression  de  4  alm.         Température,  24**. 

Cette  solubilité  augmente  donc  avec  la  pression  sans  qu'il 
y  ait  cependant  proportionnalité.  Du  reste,  la  pression  indi- 
quée n'existe  qu'au  début  de  l'expérience,  elle  ne  saurait 


Digitized  by  VjOOQIC 


NOUVEAU   MODE   DE   PRÉPARATION   ET   DE   FORMATION.       189 

être  constante,  elle  est  en  raison  inverse  de  la  quantité  de 
Carbon o-phosphate  formé. 

Dans  les  expériences  décrites,  le  phosphate  a  été  à  des- 
sein laissé  en  contact  avec  Teau  de  seltz  pendant  un  temps 
qui  n'est  nullement  nécessaire  à  la  saturation  ;  celle-ci  peut 
s'effectuer,  en  effet,  en  48  heures,  surtout  si  le  sel  a  été  fine- 
ment pulvérisé. 

La  solubilité  du  phosphate  bicalcique  dans  l'eau  conte- 
nant de  l'acide  carbonique  est  une  propriété  très  importante 
au  point  de  vue  de  Tassimilation  de  ce  sel  par  les  plantes. 
Les  chiffres  trouvés  en  montrent  toute  la  portée.  On  sait,  en 
effet,  que  la  décomposition,  dans  le  sol,  des  matières  orga- 
niques (fumiers)  fournit  sans  relâche  de  l'acide  carbonique 
à  la  couche  superficielle  de  terre  dans  laquelle  s'étendent 
les  racines.  On  sait  aussi  par  les  expériences  de  Th.  de  Saus- 
sure sur  la  respiration  des  plantes,  que  les  racines  dégagent 
de  l'acide  carbonique.  —  Le  phosphate  bicalcique  employé 
comme  engrais  minéral,  sous  l'action  de  l'acide  carbonique 
ainsi  produit,  se  dissoudra  facilement  dans  l'eau  ambiante 
et  constituera  un  contingent  de  haute  valeur  pour  la  nutri- 
tion des  plantes  cultivées. 

C'est  aussi  Tacide  carbonique  libre  de  l'urine  qui  y  main- 
tient en  partie  les  phosphates  terreux  en  dissolution. 

La  solution  de  carbono-phosphate  de  chaux  est  à  peu 
près  dépourvue  de  saveur,  le  bicarbonate  de  chaux  est, 
en  effet,  insipide.  C'est  un  avantage  appréciable  qu'elle 
possède  sur  la  solution  de  chlorhydro-phosphate,  dont  le 
goût  est  rendu  désagréable  par  le  chlorure  de  calcium 
qu*elle  contient. 

Nous  avons  constaté,  en  outre,  que  ces  solutions,  même 
ne  contenant  qu'un  seul  volume  d'acide  carbonique,  se  con- 
servent parfaitement  limpides  en  bouteilles,  sans  présenter 
aucune  altération  ni  trace  de  moisissures.  Celte  inaltérabi- 
lité est  due  à  l'acide  carbonique  qui  joue  là  un  rôle  stéri- 
lisant. 

On  sait,  par  contre,  que  les  solutions  de  chlorhydro-phos- 
phate de  chaux  sont  rapidement  envahies  par  des  flocons 
blanchâtres  et  visqueux  de  microorganismes  qui  leur  donnent 
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une  saveur  amère  particulière  s'ajoutaat  à  celle  peu  agréable 
que  possède  déjà  le  sel  (1). 

Le  phosphate  bicalcique  ne  s'administrant  utilement  qu'à 
faible  dose,  ces  considératious  nous  conduisent  à  penser 
qu'il  y  aurait  de  réels  avantages  à  l'employer  en  médecine, 
en  solution  carbonique  au  millième^  suivant  la  formule  : 

Solntlon  oarbonlqne  de  phosphate  bicalcique. 

Introduisez  dans  une  fiole  à  médecine  de  25  centilitres  : 

Phosphate  bicalcique  pulvérisé O^^ÎS; 

Ajontei  :  &rop  d'écorœ  d'orange  unère 3€s'. 

Remplissez  directement  d'eau  de  Seitz  à  Taîde  d'un  siphon, 
bouchez  avec  soin,  ficelez  et  agitez  de  temps  à  autre  pour 
faciliter  la  réaction,  qui  n'est  complète  qu'au  bout  de 
48  heures  environ. 

La  conservation  illimitée  de  la  solution  carbonique  de 
pnosphate  bicalcique  permettrait  de  la  préparer  industriel- 
lement avec  de  l'acide  carbonique  liquide.  La  quantité  de 
phosphate  en  dissolution  pourrait  être  portée  alors  à  une 
dose  plus  forte  et  dépasser  même  les  résultats  de  nos  expé* 
riences  par  la  facilité  de  renouveler  Facide  carbonique,  an 
fur  et  à  mesure  de  sa  combinaison  et  d'opérer  dans  des  ré- 
cipients métalliques  à  de  plus  hautes  pressions. 

(1)  D*après  Barnouvin  {Organismes  des  hydrolats  et  des  solutions. 
Thèse  de  pharmacien  sup.,  Paris  4869),  ces  organismes  sont  consti- 
tués par  des  Ilots  de  PeniciUinm  glaacam  et  des  col<mies  de  BaeiUas 
mycoïdes. 

L'introduction  dans  Torganisme,  même  à  dose  massive,  de  ces  Bacil- 
lus  mycoïdes,  n'occasionnerait  pas  d'accidents  (E.  Macé). 

Quant  à  la  toxicité  dn  Peniciliiam  glancum,  la  question  ne  semble 
pas  neUement  tranchée,  bien  que  cette  moisissure  soit  répandue  par- 
tout.  Dans  ses  Nouveaux  élémenU  d'hygiène,  Arnoold  dit,  qu'en  1870, 
Grohe  et  son  élève  Block  auraient  réussi  à  développer  une  infection 
mycosique  généralisée,  en  injectant  dans  les  veines  d'animaux  des 
spores  de  Pénicillium.  Renouvelées  depuis,  ces  expériences  ont  abouti 
à  un  résultat  négatif.  En  effet,  Eisenberg  {Bakteriologisch  Diagnosi^, 
i888)  dit  formellement  que  le  Pénicillium  glaucum  n'est  pas  pathogène. 
En  1891,  M.  Gasser,  au  laboratoire  de  Laveran,  au  Val-de-Grâce, 
a  injecté  à  des  cobayes  des  émnlsions  de  spores  de  Pénicillium  et  n'a 
rien  obtenu. 
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ExPfiRIBNGES  SUR  LA  SOLUBIUTt  DU  PHOgPBATE  BIRAStQUB  DE  CHAUX 
DARS  l'eau  distillée  (1   LITRE)  CHARGÉE  D'âCIDE  CARBONIQUE. 


NAtCBB  0tJ  PHOSPBATB 

Ml 9    Blf    BXrilIENCB. 


»«os-. 

raoso 

rtisB 

QVknrni 

QQAaTlTi 

FHATB 

riATB 

é*  PO» 

bieslcl- 

■onoeal* 

tf'eiMl 

(e«lc«lé«) 

4«  PO* 

«■• 

«iqos 

par 
Utrt. 

d«DS 

corres- 

corres- 

la prise 

dissout. 

pondant 
sa  PO* 

pondant 
•■PO» 

dissous. 

dissoni. 

REMARQUES. 


i"  Eau  saturée  Sacidê  carbonique  à  la  pression  normale  (température  :  i5<»). 


1.  Phosphate  bicalciqae  por  a 
*«q 

S.  Phoapbate  biealciqao  par  anhy- 
dre  


«T. 

0,M5 
0,3036 


0,649 
0,88t  (1) 


0,80i 
0,577 


(f)  Pbosphats 
bièalcUlua  anhy- 
dre. 


2^  Eau  de  Seltx  à  la  pression  de  i  atmosphère  i/é  (température  :  24°). 

i.  Phosphate  bicalciqae  par»  4  aq. 

(S0Q8  cloche) 

).  Phosphate  bicalciqae  par,  4  aq 

(MUS  cloche)   (eristaox   B'}, 

EroveDant  de  la  liquear  chlor* 
ydriqoe  des  os 

3 .  PoBdre  enstaiiine  de  phosphate 

bicalciqae  por  à  4  aq.  (pre- 
mJèro  méthode) 

4.  Pbospbate  bicalciqae  à  4  aq. 

(soQs  cloche)  non  parillé  (cris- 
taux C) 

3.  Phosphate  bicalciqoe  anhydre 
(chauffé  en  tube  scoUé) 

6.  Phosphate  biealeiqae  pur,  4  aq. 

(polférisé)........: 

7.  Phosphate  tricalclqae  por  et 

sec 


st. 

1,05 

'o,43S 

0,4314 

sr. 

1,047 

"b,8M 

3,10 

1,28 

0,4i78 

1,036 

0,813 

t.» 

0,908 

0,396 

0,960 

0,753 

0,95 

0,392 

0,386t 

0,936 

0,637 

0,74 

0,3S64 

0,3864 

0.740  (J) 

0,637 

0,68 

0,lSi 

o.asi 

0,680 

0,634 

0,80 

0,» 

0,0166 

0,034  (8) 

0,030 

Formation  de 
CaO.CO»,  crlsl. 
lâem. 

Idem, 

(S)  Phosphate 
Mcal.  anhydre. 

(S)  Phos.  trie. 


3^  Eau  de  SelU  à  la  pression  de  4  atmosphères  (température  :  il^). 


1.  Poudre  cristallioe  de  phoaphate 
bicaldque  pu   '  ' 
loephate  bio 
(sous  cloche) 


bicaldque  pur  à  4  aq. 
2.  Pboephate  bwalciqw  A  4  aq. 


3.  Phosphate  bicakique  anhydre 
(cristaux  Ù) 

i.  Phosphate  hiealcique  anhydre 
(renfermant  on  peu  de  phos- 
phate  triealeiqoe) 


•i;97 

*0,813 

0,575 

1,393 

0,946 

2.14 

0,883 

0,5796 

1,404 

0,955 

1,36 

0.710 

0,296 

0,667 (♦) 

0,488 

0.99 

0,516 

0,3036 

0,581  (4) 

0,500 

(«)  Phosphate 
biealelqveaohj- 
dxe. 


Applloation»  i^annaeentlqaes  du  pbosphiiite 
bicaldque* 

Indiquons  maintenant  les  préparations  qui  peuvent  con- 
venir à  Tadministration  du  phosptiate  bicalcique  dans  la 
pratique  des  hôpitaux  militaires. 
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!•  Solution  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux  à  —, 

Pr.  :  Phosphate  bicalcique i5«'. 

Acide  chlorhydrique  dilué  (1)  à  1,047  du  formu- 
laire   32cc,5(2). 

Eau  distillée  bouillie,  quantité  suftisante  pour. . .  900g<^. 

Divisez  avec  soin  le  phosphate  bicalcique  dans  une  petite 
quantité  d'eau  pour  en  faire  une  bouillie  épaisse. 

Ajoutez  lentement  Tacide  chlorhydrique  dilué  à  1,047. 

Lorsque  la  réaction  sera  terminée,  ajoutez  de  l'eau  dis- 
tillée pour  dissoudre  le  sel  formé.  Généralement  la  liqueur 
est  trouble  et  laisse  déposer  un  certain  résidu  :  il  n*y  a  pas 
lieu  de  la  rendre  limpide  par  une  nouvelle  addition  d'acide 
comme  on  le  fait  habituellement.  La  proportion  d'acide 
chlorhydrique  indiquée  sufflt  pour  dissoudre  le  phosphate 
bicalcique  ;  le  résidu  n'est  dû  qu'aux  impuretés  qu'il  ren- 
ferme (fer  et  alumine). 

La  solution  sera,  après  filtration,  complétée  au  volume 
de  900^^  et  additionnée  de  2^^  de  chloroforme  pour  empê- 
cher le  développement  des  microorganismes  signalés  pré- 
cédemment. 

Les  solutions  de  lacto-phosphate  de  chaux  et  de  citro- 
phosphate  de  chaux  à  i/60,  se  préparent  de  la  même  façon 
que  la  solution  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux  :  il  sufBt, 
pour  la  même  quantité  de  phosphate  bicalcique  (18«'),  de 
remplacer  l'acide  chlorhydrique  par  i7K',40  d'acide  lac- 
tique à  i.215  ou  par  188'',30  d'acide  citrique  cristallisé. 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ces  solutions  (15  grammes) 
représente  25  centigrammes  de  phosphate  bicalcique,  mais 
ce  sel  est  transformé  en  phosphate  monocalcique  (22  centi- 
grammes) mélangé  soit  avec  du  chlorure  de  calcium,  soit 
avec  du  lactate  de  chaux,  soit  à  du  citrate  de  chaux. 

Les  médecins  prescrivent  quelquefois  un  poids  donné  de 
chlorhydro-phosphate  ou  de  lacto-phosphate  de  chaux, 

(\)  10  centimètres  cubes  de  cet  acide  chlorhydrique  dilué  renferment 
1  gramme  d*acide  chlorhydrique  gazeux. 

(2)  Ce  volume  représente  9«',65  de  H  Cl  officinal,  soit  9d«,5  de 
HGl  officinal  titré  à  1/10. 
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Il  est  aisé  de  voir  par  le  calcul  que  pour  obtenir  10^'  de 
chlorhydro-phosphate  de  chaux,  il  faut  prendre  7«',88  de 
phosphate  bicalcique,  et  6«',02  pour  avoir  iO  grammes  de 
lacto-phosphate. 

Pour  la  préparation  du  sirop  ou  du  vin  de  chlorhydro- 
phosphate  de  chaux,  on  eraployera  une  solution  titrée  à  1/6 
suivant  la  formule  : 

Pr.  :  phosphate  bicalcique 50»'.         \ 

Acide  chlorhydrique  dilué  à  1,047. . .  i08",25  (1).  /  c?  i  *• 

Chloroforme;... V^.     '   l  ^^  "*.;?" 

Eau  distillée  bouillie,  quantité  suffi-  I    *  */^' 

santé  pour... 300".       ; 

2*  Sirop  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux. 

Pour  i  kilogr.  Pour  i  litre. 

Pr.  :  solution  de  chlorhydro- 
phosphate  de  chaux  à  i/B.         TS'^*.  100«c. 

Essence  de  citron 20  gouttes.  25  gouttes. 

A  dissoudre  dans  alcool  à  f^S"*.  3»'.  4R'. 

Sirop  simple  cuit  à  1,380, 
quantité  suffisante  pour. . .  I^b'.  1"». 

Une  cuillerée  à  bouche  (20  grammes)  représente  0«',25 
de  phosphate  bicalcique. 

3°  Vin  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux. 

Pr.  :  Solution  à  1/6  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux 
30'^'^. 

Ajoutez  :  Vin  de  grenache  q.  s.  pour  un  litre.  Filtrez. 
50cmc  représentent  08',25  de  phosphate  bicalcique. 

Cette  préparation  constitue  un  excellent  mode  d'adminis- 
tration du  médicament. 

Par  analogie,  on  préparera  de  la  même  manière  les 
sirops  et  les  vins  de  lacto-phosphate  de  chaux  et  de  citro- 
phosphate  de  chaux,  en  se  servant  des  solutions  des  mêmes 
sels  indiquées  ci-dessus,  mais  titrées  à  1/6. 


(IJ  Ce  volume  représente  3i«',15  d'acide  chlorhydrique  officinal. 
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L'assimilatioQ  du  phosphate  bicalciqae  est  très  limitée  et 
c^est  sans  aucune  efficacité  que  ce  sel  est  administré  en  na- 
ture à  une  dose  dépassant  0K^25  à  Q^^^Q  par  jour.  Il  faut, 
en  effet,  que  l'acidité  du  suc  gastrique  soit  sufllsante  pour 
le  transformer  complètement  en  phosphate  monocalcique 
soluble. 

Le  phosphate  bicalcique  cristallisé  doit  être  préféré  pour 
la  médication  phosphatique  au  phosphate  tricalcique  amorphe 
<iui,  par  son  mode  de  préparation,  peut  contenir  de  Tarse- 
nic. 

Plus  riche  en  acide  phosphorique,  d'une  plus  grande 
solubilité  dans  les  milieux  acides,  il  le  remplacerait  en  par- 
ticulier avec  avantage  dans  la  décoction  blanche  de  Syden- 
ham  où,  vu  sa  grande  légèreté,  il  resterait  plus  facilement 
en  suspension. 


Échantillons  de  phosphate  bicalcique  eristalUsé  adressés  à  Vappui  du 
Mémoire  présenté  au  concours  du  prix  triennal  de  pharmacie  et  de 
chimie. 

i®  Flacon  de  phosphate  bicalcique  non  purifié  provenant  du  phos- 
phate précipité  des  pharmacies  (première  méthode)  ; 

^  Flacon  de  phosphate  bicalcique  chimiquement  pur  (idem)  ; 

3<>  Flacon  de  phosphate  bicalcique  provenant  de  la  liqueur  chlorhy- 
drique  des  os  (sous  cloche,  deuxième  méthode)  ; 

4^  Flacon  de  phosphate  bicalcique  pur  provenant  du  phosphate 
monocalcique  (sous  cloche); 

5^  Flacon  de  phosphate  bicalcique  pur  provenant  d'os  de  synthèse 
(sous  cloche); 

go  l  Tubes  E  et  I.  Carbonate  de  chaux  cristallisé  (aragonite)  (disso- 
j  dation  de  carbono-phosphate  de  chaux  dans  une  solution  car- 
I     bonique  à  1  atmosphère  i/4). 

8®  Tube  B".  Phosphate  bicalcique  anhydre  (provenant  du  phosphate 
bicalcique  à  4  aq  (première  méthode)  chauffé  en  tube  scellé). 
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PERFORATION  DE  LA  BASE  DU  CRANE  PAR  UN  COUP 
DE  RAIONNETTE. 

Par  M.  Charbonnisb»  médecio-major  de  4"  classe. 

Le  23  octobre,  dans  l'après-midi,  le  caporal  V...,  du 
i55«  régiment  d'infanterie,  exécutait,  avec  quelques  hommes  de 
sa  compagnie,  un  exercice  de  reconnaissance  sous  bois,  lors- 
qu'à la  vue  d'une  patrouille  ennemie,  il  se  retourna  brusque- 
ment et  vint  heurter  du  visage  contre  la  baïonnette  d'un  soldat 
qui  le  suivait.  L'arme  pénétra  profondément  au-dessous  de 
l'orbite  du  côté  droit.  Le  blessé  ne  perdit  pas  connaissance  ; 
mais  il  ressentit  une  violente  douleur  dans  la  tète.  Presque 
aussitôt  après  Taccident,  il  fut  pris  de  nausées  suivies  de  vomis- 
sements, et  une  hémorragie,  dont  les  témoins  n'ont  pu  que  très 
imparfaitement  apprécier  Timportance,  se  produisit  au  niveau 
de  la  plaie  cutanée.  Du  sang  coulait  également  par  les  narines 
et  dans  Parrière-gorge. 

Aidé  par  ses  camarades,  V...  peut  marcher.  On  le  conduit 
dans  une  maison  d'ouvrier,  et,  grâce  à  la  compression  d'un 
pansement  improvisé,  l'écoulement  sanguin  s'arrête.  Vers  cinq 
heures,  un  des  médecins  du  régiment,  immédiatement  prévenu, 
après  avoir  désinfecté  la  région  atteinte  et  Tavoir  recouverte  de 
coton  aseptique,  fait  monter  le  blessé  dans  une  voiture  d'ambu- 
lance et  le  conduit  immédiatement  à  l'hôpital.  Pendant  h' 
trajet,  Y...  se  plaint  de  douleurs  profondes  dans  le  crâne;  les 
cahots  les  exagèrent  encore.  Il  est  très  pâle,  le  visage  contracté 
par  la  souffrance.  Il  ne  répond  que  très  brièvement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose.  Par  moment,  un  filet  de  liquide  séreux, 
légèrement  teinté  de  rose,  tombe  de  la  narine  droite,  tandis 
qu'après  des  efforts  extrêmement  douloureux,,  de  la  bile  et  de^ 
caillots  de  sang  dégluti  sont  rejetés  par  vomissement. 

Aussitôt  couché  dans  son  lit,  ces  phénomènes  s'atténuent,  la 
douleur  s'apaise  et  le  malade  s'endort.  On  prescrit  des  irriga  • 
tions  des  fosses  nasales  avec  une  solution  d'eau  boriquée  tiède. 
Une  vessie  de  glace  est  placée  sur  la  tête.  Comme  boisson,  uii 
peu  de  thé  et  la  diète  la  plus  absolue. 

24  octobre.  —  Le  matin,  à  la  visite,  on  constate  une  pâleur 
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livide  du  visage,  des  sueurs  profuses.  Le  pouls  est  rapide,  la 
température  est  de  38^9.  V..,  qui  a  dormi  presque  toute  la  nuit, 
reste  plongé  dans  une  somnolence  dont  les  questions  des  méde- 
cins le  tirent  avec  peine.  Il  répond  cependant  avec  une  certaine 
netteté;  mais  il  ne  se  rend  pas  toujours  fidèlement  compte  de 
la  nature  de  son  accident,  l'attribuant  tantôt  à  un  coup  de  pied 
de  cheval,  tantôt  à  sa  véritable  cause.  Aucun  symptôme  de 
parésie.  La  sensibilité  générale  est  intacte. 

La  vision  n'est  aucunement  atteinte  et,  lorsqu'on  renouvelle 
le  pansement,  on  ne  peut  que  constater  une  section  curviligne 
de  la  peau  le  long  du  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure, 
avec  une  très  légère  ecchymose  au  voisinage.  Le  plan  osseuK 
sous-jacent  ne  paraît  pas  atteint. 

En  présence  de  la  fièvre,  de  l'abattement,  de  l'accélération 
du  pouls,  des  phénomènes  d'irritation  méningée  et  de  l'écou- 
lement du  liquide  séreux,  dont  les  caractères  répondent  à  ceux 
du  liquide  céphalo-rachidien,  on  porte  le  diagnostic  de  frac- 
ture par  perforation  de  la  base  du  crâne  au  niveau  de  Teth- 
moïde  ou  du  sinus  sphénoïdal,  compliquée  de  méningite.  La 
baïonnette  a  dû  pénétrer  par  la  face  interne  de  l'orbite. 

A  la  contre-visite,  on  nous  raconte  que  le  malade  a  parlé 
spontanément  à  ses  voisins,  qu'il  leur  a  raconté  les  détails  de 
son  accident.  La  céphalalgie  persiste.  Les  nausées  sont  moins 
fréquentes.  Une  petite  quantité  de  lait  et  de  thé  glacé  est  par- 
faitement tolérée. 

25  octobre.  —  T.  37® 8.  Par  moments,  on  observe  un  peu  de 
délire  tranquille,  puis  la  lucidité  entière  de  l'esprit  reparaît. 

Le  soir,  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  Un  lavement 
purgatif  a  provoqué  deux  selles.  La  peau  a  repris  une  colora- 
tion normale.  Les  vomissements  ne  se  sont  pas  renouvelés.  Il 
n'y  a  plus  d'écoulement  par  la  narine.  T.  38^3. 

26  octobre.  —  La  faiblesse  est  très  grande.  La  nuit  a  été 
mauvaise.  Le  blessé  s'est  agité  dans  son  lit,  a  voulu  se  lever. 
Il  ne  veut  tolérer  ni  son  pansement,  devenu  inutile,  car  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  sont  agglutinées,  ni  la  vessie  de  glace. 
Il  prend  cependant  assez  docilement  des  boissons  fraîches  et 
du  lait. 

Dans  l'après-midi,  il  est  pris  d'accès  subits  d'hilarité.  Il  veut 
encore  se  lever,  sortir;  il  se  croit  toujours  à  l'exercice  et  profère 
des  commandements  militaires.  Au  moment  de  la  contre-visite, 
nous  le  trouvons  plongé  dans  une  stupeur  profonde.  La  tem- 
pérature atteint  3905.  Le  teint  est  plombé,  la  sensibilité  cutanée 
est  considérablement  diminuée.  La  respiration  est  assez  calme, 
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mais,  par  moment,  un  petit  hoquet  interrompt  la  régularité 
de  son  rythme. 

Dans  la  soirée,  Tétat  du  malade  s'aggrave  encore  et  très 
rapidement.  La  respiration  devient  bruyante,  saccadée,  et  vers 
9  heures  1/4  il  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  pratiquée  le  28  octobre. 

La  blessure  du  visage  est  une  plaie  linéaire  de  l<^i/2de 
longueur,  décrivant  une  courbe  comme  le  bord  adhérent  de  la 
paupière  inférieure  et  répondant  au  bord  orbitaire  du  maxil- 
liaire  supérieur.  La  partie  la  plus  iuterne  de  la  section  cutanée 
se  trouve  à  15°">  environ  de  l'angle  interne  de  Tœil.  Une 
ecchymose  colore  d'une  teinte  jaune  verdâtre  la  peau  de  la 
région  naso-génienne. 

Le  globe  oculaire,  les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont  intacts. 
En  disséquant  les  différents  plans  de  la  région,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  du  trajet  suivi  par  la  pointe  de  la  baïonnette. 
Perforant  le  muscle  orbiculaire,  elle  a  fait  une  légère  érosion 
sur  le  bord  antérieur  de  Torbite,  puis  elle  s'est  engagée  dans 
le  tissu  cellulo-graisseux  et  dans  la  paroi  interne  de  cette  cavité. 
En  effet,  parmi  les  pelotons  graisseux,  on  trouve  des  sufiusions 
sanguines  et,  plus  profondément,  une  fracture  à  nombreuses 
esquilles  de  Tos  unguis  et  de  l'os  planum  de  l'ethmoïde.  La 
partie  interne  et  antérieure  de  Tunguis,  qui  constitue  la  gout- 
tière lacrymo-nasale  ainsi  que  le  canal  nasal  à  sa  partie  supé- 
rieure, ont  été  respectés.  Des  lamelles  osseuses,  en  partie 
adhérentes  au  périoste,  des  cloisons  de  cellules  ethmoldales  et 
des  caillots  sanguins  comblent  le  trajet  à  travers  les  os,  qui 
aboutit  aux  lésions  de  la  lame  de  l'ethmoïde^  que  nous  décri- 
rons plus  loin. 

Dans  les  cavité  des  fosses  nasales,  la  muqueuse  pituitaire  est 
saine,  excepté  cependant  vers  la  partie  supérieure,  au  niveau 
du  cornet  supérieur  et  près  des  ouvertures  des  cellules  ethmoï- 
dales,  dans  le  méat  supérieur,  où  elle  a  pris  une  teinte  ecchy- 
motique. 

L'ouverture  du  crâne  permet  de  constater,  sur  la  convexité 
des  hémisphères  cérébraux,  les  altérations  caractéristiques  des 
méningites  aiguës  :  les  sinus  de  la  dure-mère  sont  gorgés  de 
sang  noir,  la  pie-mère  est  vivement  injectée  et,  dans  les  sillons, 
les  vaisseaux  apparaissent  entourés  d'une  zone  opaque  et  bai- 
gnant dans  un  liquide  séreux,  légèrement  trouble,  qui  distend 
les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Cet  épanchement,  plus  abon- 
dant encore  à  la  base  du  cerveau^  devient  nettement  purulent 
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dans  la  fosse  céi'ébelleuse.  Les  lobes  latéraux  du  cervelet  sont 
recouverts  d'un  exisudat  fibrineux,  jaunâtre,  consistant  comme 
une  fausse  membrane,  et  qui  s'étale  en  comblant  les  silions  de 
leur  surface. 

Quant  à  la  lésion  résultant  directement  du  traumatisme,  elle 
siège  à  droite  au  niveau  de  Télage  antérieur  de  la  base  du 
crâne.  En  soulevant  délicatement  le  lobe  frontal,  on  aperçoit, 
par  transparence,  sous  la  dure-mère,  de  petits  caillots  de  sang, 
qui  donnent  à  cette  membrane  une  coloration  noirâtre.  Cet 
aspect  se  reproduit  sur  une  surface  quadrilatère,  délimitée  en 
dedans  par  l'apophyse  crista-galli  ;  en  dehors,  par  l'articula- 
tion de  l'os  planum  et  du  bord  interne  de  l'échancrure  ethmoî- 
dale  du  frontal  et,  en  avant,  par  le  bord  antérieur  de  cette 
même  échancrure.  En  arrière,  la  lésion  se  prolonge  jusqu'au 
niveau  du  bord  postérieur  de  la  gouttière  optique.  Un  peu  en 
avant  de  ce  point,  une  esquille  de  2«  de  longueur,  formée  aux 
dépens  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  de  la  paroi  supé- 
rieure du  sinus  sphénoïdal,  a  déchiré  la  dure-mère  et,  légère- 
ment soulevée  à  son  extrémité  postérieure,  a  pénétré  dans  la 
substance  cérébrale.  En  relevant  la  méninge  et  en  disséquant 
ses  adhérences  au  plan  osseux  sous-jacent,  on  constate  que  la 
lame  criblée  de  l'ethmoïde  est  fragmentée  en  esquilles  irrégu- 
lières, ainsi  qu'une  portion  de  la  voûte  du  sinus  sphénoïdal,  et 
que  le  traumatisme  s'arrête  exactement  sur  la  paroi  antérieure 
du  sinus  coronaire.  Une  petite  quantité  de  substance  cérébrale, 
réduite  h  Tétat  de  bouillie  rougeâtre,  s'est  insinuée  dans  la  per- 
foration du  sinus  sphénoïdal.  Cette  cavité  est  vide,  sa  muqueuse 
est  déchirée  et  en  partie  décollée. 

Du  côté  du  cen'eau,  il  existe  à  la  partie  postérieure  de  la 
circonvolution  olfactive  interne,  sur  une  surface  de  1^  cairé, 
une  blessure  que  Ton  doit  expliquer  par  la  pénétration  de 
l'esquille  dénudée  que  nous  avons  décrite.  La  substance  grise 
à  ce  niveau  n'est  plus  qu'un  magma  rougeâtre,  farci  de  petits 
caillots  noirs. 

Cette  zone  de  désorganisation  se  prolonge  sur  une  profon- 
deur de  5""»  h  6n>«.  Dans  la  substance  blanche  qui  l'entoure, 
une  coupe  décèle  encore  quelques  petits  points  hémorragiques. 
Au  centre  même  de  ces  lésions  vient  s'ouvrir  une  petite  branche 
collatérale  de  l'artère  cérébrale  antérieure.  Protégé  par  la  dure- 
mère  soulevée,  mais  intacte,  le  chiasma  des  nerfs  optiques  a 
été  respecté. 

'    Enfin,  nous  signalerons  des  traces  d'inflammation  adhésive. 
réunissant  les  feuillets  de  la  pie-mère  dans  l'espace  qui  s'étend 
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entre  le  bord  postérieur  de  la  faux  du  cerveau  et  le  genou  du 
corps  calleux. 

Examen  microscopique.  —  Nous  avons  examiné  au  micro- 
scope Texsudat  fibrineux  qui  tapissait  les  lobes  du  cervelet.  Au 
milieu  de  globules  de  pus  très  nombreux  et  de  globules  rouges 
altérés,  nous  avons  observé  des  cocci,  groupés  en  petits  amas, 
facilement  colorés  par  les  réactifs  d'aniline,  et  qui  paraissaient 
appartenir  au  genre  staphylococcus  pyogenes  aureus. 


UN  CAS  DE  T£N01IITE. 
P«r  M.  6.  Pbtcbs,  oiédeeio  aide-oujor  de  S*  classe. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  signaler  l'observation  d'un 
malade  atteint  de  ténonile,  en  raison  de  la  rareté  relative  de 
cette  affection. 

On  sait  que  la  ténonite,  appelée  aussi  capsulite  (de  WeckGr)^ 
hygroma  de  la  bourse  rétro-globaire,  hydarthrose  de  rouil 
[Panas  (1)],  est  «  l'inflammation  de  la  bourse  conjonctive,  des- 
t<  tinée  à  faciliter  les  mouvements  du  globe  dans  sa  loge  téno- 
«  nienne  [Panas  (2)].  Signalée  par  O'Ferrall  (3)  le  premier,  elle 
a  été  diversement  décrite,  et  même  mise  en  doute  par  quelques 
auteurs  en  raison  de  sa  rareté. 

On  a  donné  parmi  ses  causes,  les  fièvres  éruptives,  les  oreil- 
lons, le  rhumatisme;  cette  dernière  étiologie,  invoquée  d'abord 
par  Panas,  est  sans  doute  la  plus  fréquente  et  est  généralement 
acceptée  (4). 

Les  symptômes  sont  nets  et  faciles  à  observer  ;  les  principaux 
sont  :  les  douleurs  périorbitaires,  le  chémosis,  l'injection 
conjonctivale,  un  degré  léger  d  exopbtaUuie,  Timmobilité  du 
globe  de  Tœil  et  la  diplopie  mécanique. 

Il  faut  noter  que  cette  affection  est  bénigne,  si  une  interven- 
tion trop  hâtive  ne  vient  pas  l'aggraver,  et  que  la  résolution 
est  de  règle. 

Le  malade  que  nous  avons  observé  a  justifié  cette  descrip- 
tion, l'évolution  de  sa  maladie  ayant  fidèlement  reproduit  le 
tableau  habituel  de  la  ténonite. 


(1)  Panas,  Ardiion  d'ojiktdmtAogie,  1883. 

(2)  Panas,  SernaiM  médiciiUy  1897,  n*  2. 

(3)  Gîté  par  Kirmîsson,  Paihologie  externe,  p.  39i. 

(4)  Nimier  et  Dtspagnet,  Trfnté  i'ophtodmohgie,  p.  892. 
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P...,  sergent  au  53«  régiment  d'infanterie,  entre  le  13  octobre  1896 
à  Thôpital  militaire  de  Bordeaux,  dans  le  service  de  M.  le  médecin 
principal  Flament. 

A.  H.  —  Il  ne  présente  dans  ses  antécédents  rien  de  bien  important; 
sa  mère  était  seulement  sujette  aux  migraines. 

A.  P,  —  k  l'âge  de  quatre  ans,  P...  a  subi  la  trachéotomie,  faite 
par  M.  P.  Reclus,  dans  le  but  d'extraire  un  haricot  que  le  malade  avait 
dans  la  trachée.  Pendant  les  manœuvres  d'automne  de  4896,  il  fut 
atteint  d'une  légère  blépharite  ciliaire,  qui  dura  sept  à  huit  jours  seu- 
lement. Il  n'a  jamais  présenté  la  moindre  affection  en  dehors  de  cela, 
et,  en  particulier,  ni  syphilis,  ni  blennorrhagie,  ni  rhumatisme. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10  octobre  1897,  le  sergent  P...,  en  permission 
à  Bordeaux,  resta  dehors  une  partie  de  la  nuit,  par  une  température 
froide  et  une  pluie  abondante,  exposé  à  Thumidité  et  aux  refroidisse- 
ments. Le  lendemain  matin,  il  ressentit  quelques  malai^es,  u  ne  pou- 
vant se  réchauffer  ».  Le  11  octobre,  il  éprouva  quflques  douleurs  aux 
articulations  carpo-mélacarpiennes  et  tarso-métatarsienncs,  mais  qui 
ne  furent  pas  très  accentuées;  puis  il  remarqua  une  douleur  péri-orbi- 
taire  à  gauche,  douleur  d'abord  sourde,  puis  lancinante.  Dans  la  soi- 
rée, cette  douleur  devint  violente,  aiguc,  et  les  mouvements  de  l'œil 
gauche  furent  gênés  ;  cet  œil  parut  au  malade  être  devenu  plus  gros 
que  le  droit  et  plus  éloigné  du  nez.  Dans  la  nuit,  ces  symptômes 
prirent  une  acuité  plus  grande  et,  à  la  gêne,  à  la  douleur,  s'ajouta  une 
sensation  de  tension  profonde  de  Torbite.  Tous  ces  phénomènes  ayant 
augmenté,  les  paupières  gauches  étant  œdématiées,  rouges,  le  malade, 
inquiété,  en  outre,  par  une  diplopie  accusée  qui  durait  depuis  le  matin, 
se  présenta  à  l'hôpital,  où  il  fut  admis  le  13  octobre,  à  une  heure. 

A  trois  heures,  au  moment  de  la  contre-visite,  il  présentait  les 
symptômes  suivants  : 

Toute  la  région  péri-orbi taire  gauche  était  rouge,  violacée  et  très 
œdématiée;  le  gonflement  dépassait  la  limite  des  deux  paupières,  s'éten- 
dait sur  l'arcade  orbitaire  et  jusqu'au  niveau  de  l'os  molaire.  L'occlu- 
sion de  l'œil  gauche  était  presque  absolue  et  P...  ne  pouvait  ouvrir  les 
paupières  ;  de  la  mince  fente  palpébrale  qui  existait,  saillait  un  bour- 
relet chémotique  assez  gros.  Le  globe  oculaire  présentait  de  l'exoph- 
talmie  très  prononcée  et  une  déviation  de  son  axe  en  dehors  et  en 
haut.  En  écartant  de  force  les  paupières,  on  pouvait  voir  un  chémosis 
accentué,  envahissant  la  périphérie  de  la  cornée.  Les  deux  pupilles 
étaient  égales  et  réagissaient  normalement  à  la  lumière  et  à  l'accom- 
modation. Il  y  avait,  en  outre,  du  larmoiement,  mais  l'œil  ne  présen- 
tait aucune  trace  de  liquide  purulent.  L'acuité  visuelle  était  conservée, 
normale,  comme  avant  l'apparition  des  accidents.  £n  raison  de  la 
déviation  de  l'axe  visuel  en  dehors  et  en  haut,  il  y  avait  une  diplopie 
très  nette.  Il  y  aurait  eu  un  certain  intérêt  à  pratiquer  l'examen 
ophtalmoscopique  en  ce  moment;  mais  ce  fut  impossible,  en  raison  de 
la  double  difficulté  d'ouvrir  les  paupières  et  de  la  fatigue  que  cet 
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examen  aurait  imposée  au  malade,  qui  ne  pouvait  supporter  la  lumière 
d*une  lampe  ni  mouvoir  son  œil. 

En  dehors  de  ces  symptômes,  Texamen  attentif  des  autres  organes 
ne  révélait  rien  d'anormal;  les  articulations,  qui  avaient  été  doulou- 
reuses au  début,  étaient  simplement  un  peu  sensibles  à  la  pression. 
T.  38»  4. 

M.  le  médecin  principal  Flament  rapporte  ces  symptômes  à  une 
influence  rhumatismale,  et  le  malade  commence  à  prendre  de  Tanti- 
pyrine;  comme  traitement  local,  il  est  prescrit  des  fomentations 
chaudes  continues  avec  de  la  solution  boriquée  à  40  p   1000. 

15  octobre.  —T.  m.  37o2;  s.  38<».  Légère  diminution  de  la  douleur, 
qui,  dans  la  nuit,  a  peu  h  peu  cédé.  La  gène  est  moins  grande  que  la 
veille,  la  tension  intraorbitaire  n*est  plus  aussi  accusée.  Le  malade  a 
dormi  une  partie  de  la  nuit. 

16  octobre.  —  Le  chémosis  a  diminué  un  peu,  ainsi  que  la  rougeur 
de  la  conjonctive,  la  rougeur,  l'œdème  périoculaires.  Les  douleurs  ont 
en  partie  cessé.  T.,  m.  36<»8;  s.  37«  5. 

48  octobre.  —  L'amélioration  est  très  grande;  il  peut  ouvrir  presque 
complètement  les  paupières;  le  chémosis  a  presque  disparu;  mais 
Texophtalmie,  la  déviation  du  globe  et  la  diplopie  persistent  ;  le  lar- 
moiement et  les  douleurs  n'existent  plus.  T.  m.  36<>9;  s.  37°  3. 

A  partir  de  ce  moment,  tout  rentre  dans  Tordre  peu  à  peu  :  tour 
à  tour  disparaissent  simultanément  le  chémosis,  la  gêne,  la  déviation; 
en  dernier  lieu,  la  diplopie,  et,  le  22  octobre,  il  ne  reste  plus  rien  des 
symptômes  passés,  qu'une  légère  liypérémie  conjonclivale  ;  il  semble, 
en  outre,  que  l'œil  gauche  est  un  peu  plus  proéminent  que  le  droit. 
Quelques  jours  après,  le  malade  quitte  l'hôpital  et  repart  en  permis- 
sion. Depuis,  il  a  repris  son  service  et  l'a  continué  sans  interruption 
jusqu'au  début  de  février,  époque  à  laquelle  nous  avons  eu  de  ses  nou- 
velles; il  n'a  rien  ressenti  depuis. 

Sans  entrer  dans  de  longues  considérations,  nous  croyons 
intéressant  d'insister  sur  quelques  points  dignes  d'être  exa- 
minés dans  robservalion  de  ce  malade.  Bien  que  le  diagnostic 
de  celte  affection  soit  facile,  il  faut  convenir  qu'il  peut  être 
méconnu,  puisque  la  ténonite  est,  en  somme,  assez  rare;  la 
confusion  peut  être  enfin  facile  avec  une  autre  affection  plus 
sérieuse,  le  phlegmon  de  l'orbite,  et,  dans  ce  cas,  Terreur  peut 
être  particulièrement  préjudiciable  au  malade.  Le  fait  est  si 
vrai,  que  Panas  considère  que  bien  des  observations,  publiées 
sous  le  litre  de  phlegmons  de  Torbile,  reproduisent  la  descrip- 
tion de  la  ténonite  (1). 

Dans  notre  cas  particulier,  Tintensité  des  symptômes  inflam- 
matoires, de  la  rougeur,  ont  tout  d'abord  fait  penser  à  un 

(i)  Semaine  médicale,  1897,  il. 
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phlegmon,  et,  si  une  intervention  a  été  retardée,  c'est  simple- 
ment en  raison  de  la  température  relativement  peu  élevée,  de 
la  localisation  de  la  douleur  et  de  son  intensité  peu  propor- 
tionnée à  celle  que  Ton  observe  dans  le  phlegmon.  Enfin, 
rétîologie  que  Ton  a  pu  invoquer,  la  préexistence  d'un  refroi- 
dissement, de  douleurs  articulaires,  môme  légères  et  fugaces, 
a  été  d'une  indication  précieuse  pour  le  diagnostic.  Et  Ton  ne 
peut  dire  qu'ici  le  diagnostic  n'ait  pas  un  intérêt  capital,  puis- 
que dans  un  cas  le  traitement  sera  simplement  celui  du  rhuma- 
tisme, avec  quelques  actions  locales  anodines,  et  que,  dans 
l'autre,  il  exigera  une  intervention  qui,  pour  n'être  pas  des 
plus  graves,  n'en  est  pas  moins  sérieuse. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  cette  observation  présente 
une  particularité,  c'est  qu'un  seul  œil  a  été  atteint,  contraire- 
ment aux  descriptions  données  par  Panas. 

L'étiologie  de  Tafiection,  dans  ce  cas,  conlirme  la  théorie  qui 
fait  de  la  ténonite  une  manifestation  rhumatismale;  tout  est  en 
faveur  de  cette  origine  chez  notre  malade  :  le  début  est  sur- 
venu très  nettement  sous  l'influence  du  froid,  après  une  nuit 
passée  dehors,  sous  la  pluie  et  le  vent;  avant  les  symptômes 
oculaires,  le  malade  a  ressenti  des  douleurs  rhumatismales 
typiques  dans  les  petites  articulations  des  mains  et  des  pieds; 
puis,  à  mesure  qu'elles  s'atténuaient,  se  montraient  des  phéno- 
mènes douloureux  du  côté  du  globe  de  l'œit.  De  telle  sorte  que 
l'on  peut  nettement  affirmer  cette  étiologie,  malgré  l'absence 
de  manifestations  du  côté  des  grandes  articulations  ou  du  côté 
du  cœur  :  l'évolution  de  la  maladie  est  venue  encore  à  Tappui 
de  cette  idée,  et  surtout  la  guérison  rapide  sous  l'influence  du 
traitement  suivi. 

Cette  question  de  l'étiologie  de  la  ténonite  a  donc  une 
grande  importance,  puisqu'elle  guide  la  thérapeutique,  entraî- 
nant l'emploi  de  l'antipyrine  ou  du  salicylate  de  soude  contre 
cette  affection  bénigne  en  elle-même,  et  qui  n'a  de  chances  de 
devenir  grave  que  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  impli- 
quant une  intervention  sérieuse  inutile,  par  conséquent  nui- 
sible. 

ŒDÈME   AIGU   DE   Là   GLOTTE    (ABGËS   INTRALARTN6IEN?) 
ASPfiTXIE  RAPIDE;  TRACHÉOTOMIE;  6U£RIS0N. 

Par  M.  L.  LiNORUU,  médecin-major  de  4'*  classe. 

X...,  enfant  âgé  de  cinq  ans,  fils  d'un  officier,  est  d'une  bonn« 
santé  générale,  mais  il  est  atteint,  depuis  l'Age  de  deax  ans,  d'accès 
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fréquents  (3  à  4  par  an)  de  laryngite  slriduleuse,  d'une  durée  de  trois 
à  quatre  jours.  II  présente  encore,  comme  antécédent  morbide,  nne 
otite  aiguë,  en  1894,  avec  suppuration  abondante  et,  en  1895,  une  rou- 
geole sans  complications. 

Les  parents  et  grands  parents  sont  bien  portants. 

Le  16  juin  1896,  nous  sommes  appelé  à  donner  nos  soins  à  cet 
«nfant  qui,  depuis  quelques  jours,  comme  la  mère  d'ailleurs,  est  atteint 
<le  la ryn go-trachéite  catarrhale.  L'examen  de  la  gorge  ne  révèle  rien 
de  particulier.  Les  amygdales  sont  saines,  sans  rougeur  anormale,  sans 
gonflement. 

La  palpation  et  la  pression  extérieure  des  cartilages  sont  indolores  : 
les  ganglions  sous-maxillaires  et  carotidiens  sont  intacts. 

Le  timbre  de  la  voix  est  altéré.  La  respiration  est  fréquente,  entre- 
coupée et  haletante;  la  toux  est  rauque,  forte  et  bruyante,  sans  expec- 
toration apparente.  Toutes  les  heures  environ,  l'enfant  a  une  quinte. 
La  nuit,  les  accès  se  succèdent  plus  rapidement. 
.  La  percussion  et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  donnent  rien,  que 
des  bruits  propagés.  Les  mouvements  du  cœur  sont  accélérés.  La  langue 
n'a  pas  d'enduit  saburral  ;  l'appétit  a  diminué,  sans  troubles  de  l'in- 
testin. Le  thermomètre  donne  une  température  de  37«. 

Vomitif;  compresses  chaudes  sur  le  larynx  ;  enveloppement  ouaté 
avec  taffetas  gommé  autour  des  membres  inférieurs  ;  potion  de  sirop 
de  codéine,  de  sirop  de  belladone  et  de  tolu. 

Le  lendemain  17  juin  et  las  jours  suivants,  amélioration  sensible 
•et  progressive. 

Le  21,  l'enfant  retrouve  sa  voix  et  l'appétit;  il  reprend  ses  petites 
habitudes,  ses  jeux  et  toute  sa  gaieté,  et  effectue  sa  première  sortie. 

Le  22  au  malin,  état  de  santé  aussi  satisfaisant  que  possible  ;  dans 
la  nuit  du  22  au  23,  violents  accès  de  laryngite  striduleuse,  avec  rau- 
cité  de  la  voix  et  oppression.  La  respiration  est  accompagnée,  dans 
l'inspiration,  d'un  sifflement  laryngien  strident. 

Cataplasme  sinapisé  sur  le  larynx,  bottes  d'ouate  légèrement  sina- 
pisée,  vomitif,  sirop  de  térébenthine  et  de  codéine. 

La  journée  du  23  est  meilleure,  mais  il  y  a  encore  de  la  gêne  dans  la 
respiration.  La  voix  est  enrouée  ;  rien  d'anormal  dans  la  poitrine, 
pas  de  fièvre.  L'examen  du  larynx  est  rendu  impossible  par  l'angoisse 
qu'il  entraîne. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24,  l'enfant  repose  quelques  heures.  Vers 
trois  heures  du  matin,  il  se  réveille  pris  de  suffocations.  La  voix  cou- 
verte finit  par  s'éteindre  ;  l'aphonie  est  complète  ;  la  dyspnée  augmente 
et  va  jusqu'à  l'oithopnée. 

Appelé  dans  la  matinée,  nous  sommes  frappé  du  changement.  L'en- 
fant suffoque,  anxieux,  cyanose,  les  veines  cervicales  turgides,  les  yeux 
proéminents.  Pour  respirer,  assis  sur  son  lit,  il  prend  un  point  d'appui 
avec  ses  deux  petites  mains  sur  les  montants  en  fer  ;  la  fossette  sus* 
sternale,  le  creux  épigaslrique  sont  déprimés  ;  les  ongles  sont  biens, 
les  extrémités  refroidies. 
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L*auscultation,  avec  une  diminulion  considérable  du  bruit  respira- 
toire, avec  un  murmure  vésiculaire  obscur,  fait  entendre  le  retentisse- 
ment du  sifflement  laryngé.  Pas  d^expectoration  ;  température  37"  5. 
Le  cœur  est  en  asystolie;  le  pouls  extrêmement  affaibli  donne  160  à 
170  à  la  minute. 

D'ailleurs  l'asphyxie  ne  laisse  ni  place  ni  temps  aux  explorations 
précises;  il  faut  d'abord  faire-  respirer  le  malade.  La  trachéotomie 
s'impose  comme  mesure  d'urgence  et  de  salut. 

Nous  prévenons  les  parents  de  la  gravité  de  la  situation,  en  insistant 
sur  la  nécessité  d'une  opération  immédiate,  et  nous  demandons  Tavis 
d'un  confrère,  tout  en  faisant  les  préparatifs  nécessaires  pour  la  tra- 
chéotomie. 

M.  le  D'  Parède,  ex-interne  de  rh6pital  des  Enfants-Malades,  est 
absolument  de  notre  avis,  pensant,  comme  nous,  qu'une  gène  méca- 
nique parait  siéger  dans  la  région  de  la  glotte;  car  on  ne  voit  rien 
dans  la  gorge,  on  ne  sent  aucune  tuméfaction  du  côté  de  l'épi  glotte. 

L'enfant  est  enveloppé  dans  une  couverture,  couché  sur  une  table  et 
bien  immobilisé.  La  sensibilité  est  émoussée  ;  notre  petit  malade  pré- 
sente l'aneslhésie  de  la  période  d'asphyxie.  Notre  confrère  maintient 
solidement  la  tète  et,  après  toutes  les  précautions  d'asepsie,  nous  pra- 
tiquons la  trachéotomie  supérieure  en  deux  temps. 

Le  larynx  s'énuclée  difficilement  ;  la  perte  de  sang  est  faible  ;  la 
trachée  est  profonde  :  les  trois  premiers  anneaux  sont  incisés.  La  suf- 
focation cesse  presque  instantanément;  l'enfant  respire  et  rejette  des 
mucosités  et  du  sang.  La  double  canule  est  introduite,  fixée  avec  les 
cordonnets  et  recouverte  d'une  collerette  de  gaze  humide.  La  respira- 
tion reprend  ses  droits,  l'orage  s'apaise  d'un  seul  coup  ;  seul,  le  cœur 
présente  encore  des  battements  précipités. 

.  Toutes  les  heures,  la  canule  interne  est  enlevée,  vidée  des  mucosités 
qu'elle  renferme  et  soigneusement  désinfectée.  Vers  quatre  heures  da 
soir,  le  même  jour,  l'enfant  a  une  quinte  violente  et  rejette  parla 
canule  un  pus  blanc,  jaunâtre,  abondant,  épais  et  très  adhérent  qui 
est  recueilli,  pour  être  soumis  à  l'examen  bactériologique. 

Toutes  les  heures  environ,  une  nouvelle  quinte  chasse  un  produit  de 
même  nature,  recueilli  chaque  fois,  et  que  l'on  peut  évaluer  pour  la 
soirée  et  la  nuit  à  deux  pleines  cuillerées  à  café  ;  il  n'y  a  pas  trace  de 
dépôt  pseudo-membraneux. 

L'enfant  est  alimenté  avec  du  bouillon,  du  lait,  des  grogs  ;  du  café 
et  du  Champagne  soutiennent  l'action  du  cœur.  L'intestin  est  vidé;  des 
boules  d'eau  chaude  réchauffent  les  pieds. 

Pour  éviter  toute  complication  de  pneumonie,  des  fumigations  sont 
faites  dans  la  chambre  avec  un  mélange  d'essence  de  lérébenlhtne 
50  grammes,  créosote  10  grammes,  teinture  de  benjoin  et  d'eucalyptus 
10  grammes,  une  cuillerée  à  café  dans  âOO  grammes  d'eau,  donti'éva- 
poralion  est  assurée  toutes  les  deux  heures  au  moyen  d'une  lampe  à 
alcool.  Cette  atmosphère  chaude  et  humide  facilite  en  même  temps 
l'expectoratiou. 
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Dans  la  soirée  du  24,  le  thermomètre  monte  à  38°  ;  la  respiratioo 
est  à  45,  le  pouls  à  t30.  La  nuit  fut  relativement  bonne. 

Dans  la  matinée  du  25,  nous  constatons  de  l'emphysème  sous- 
cutané  étendu  jusqu'aux  régions  sternale  et  parotidienne  et  qui  rétro- 
céda le  quatrième  jour. 

Le  25  juin  et  les  jours  suivants,  la  température  tombe  à  31^  5 
et  37. 

L'examen  bactériologique  fait  le  24  par  notre  excellent  ami  le  mé- 
decin-major Carlier,  dont  la  compétence  est  bien  connue,  donne  les 
résultats  suivants  : 

«  a)  Examen  immédiat  du  pus  surjamelle,  après  action  de  colorants 
«  divers.  Streptocoques  très  nombreux,  à  courtes  chaînettes  :  bacilles 
«  excessivement  rares,  courts,  sans  caractères  bien  nets,  prenant 
4<  assez  bien  le  Gram. 

«  6)  Une  culture  est  faite  en  bouillon  et  une  autre  sur  sérum  coagulé. 

«  Après  24  heures  : 

M  Culture  en  bouillon  :  streptocoques  paraissant  purs. 

«  Culture  sur  sérum  :  colonies  maigres,  petites,  formées  uniquement 
•«  de  streptocoques  à  courtes  chaînettes.  Cependant,  une  des  colonies, 
«  plus  grosse  que  les  autres,  ressemble  assez,  microscopiquement,  à 
«  une  colonie  de  bacilles  de  Lôftler.  Elle  est  efieclivement  composée  de^ 
«  bacilles  courts,  se  colorant  bien  par  le  bleu  de  Roux  et  restant  colo- 
«  rée,  après  avoir  été  traitée  par  le  violet  de  gentiane  et  le  Gram. 

«c  Un  ensemencement  en  bouillon  est  effectué  au  moyen  d'un  prélè- 
«  vement  fait  sur  cette  colonie  ;  elle  donne  le  lendemain  une  culture  de 
«  bacilles  diphtériques,  dont  la  virulence  pour  le  cobaye  est  posi- 
«  tive. 

u  En  résumé,  le  pus  examiné  contient,  à  côté  de  quelques  bacilles 
«  courts  de  Lôffler,  de  très  nombreux  streptocoques.  » 

Le  26  juin,  la  température  est  de  37<>2,  le  pouls  à  130,  la  respiration 
à  40.  La  plaie  est  de  bon  aloi,  rose,  sans  trace  de  dépôt  pseudo-mem* 
braneux. 

L'expectoration  purulente  par  la  canule  est  toujours  abondante  et  se 
produit  par  quintes  toutes  les  heures,  dès  qu'une  certaine  quantité  de 
pus  a  pénétré  dans  la  trachée. 

Après  extraction  de  la  canule,  l'obturation  de  la  plaie,  qui  ne  peut 
être  faite  que  pendant  quelques  secondes,  amène  de  suite  de  la  gène 
dans  ia  respiration,  de  l'oppression,  du  tirage,  sans  articulation  d'aucun 
son. 

Les  résultats  de  l'analyse  nous  déterminent  à  faire,  ce  môme  jour 
26  juin,  une  injection  de  6  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphté- 
rique, que  nous  renouvelons  le  lendemain. 

Le  27,  le  28  et  le  29  juin,  l'état  général  de  l'enfant  est  sensiblement 
ie  même.  L'expectoration  purulente  par  la  canule  est  toujours  aboa* 
dante. 

Les  urines  sont  albumineuses. 

Régime  lacté  exclusif  et  Champagne  coupé  d'eau. 
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Le  29,  un  nouvel  examen  bactériologique  est  pratiqué  par  M.  Carlier. 

u  Par  Texamen  direct  sur  la  mamelle,  on  voit  des  streptocoques» 
u  mais  on  cesse  d'y  découvrir  des  bacilles  de  Lôffler.  Une  culture  sur 
a  sérum,  d'autre  part,  ne  fournit  pas  la  moindre  colonie  de  bacilles 
((  de  Lôffler  ;  en  revanche,  il  y  a  de  nombreuses  colonies  de  strepto- 
u  coques.  » 

L'obturation  de  la  plaie  faite  le  30,  après  ablation  de  la  canule^ 
permet  l'émission  de  quelques  sons  et  de  quelques  mots  mal  articulés,, 
mais  ne  peut  être  maintenue  que  quelques  secondes. 

L'expectoration  purulente  est  toujours  abondante.  Pas  la  moindre 
altération  des  organes  pulmonaires. 

Un  troisième  examen  du  pus,  avec  ensemencement  sur  sérum,  fait 
le  2  juillet,  n'a  donné  que  des  colonies  de  streptocoques,  sans  bacilles 
de  Lôffler. 

Le  3  juillet,  il  y  a  une  amélioration  sensible  ;  l'expectoration  parait 
moins  abondante.  En  obturant  la  plaie  trachéale,  la  respiration  se  fait 
plus  librement;  quelques  mots  sont  prononcés  distinctement,  mais 
l'entant  demande  lui-mômc,  par  signes,  sa  canule,  qui  lui  enlève  toute 
angoisse. 

L'amélioration  est  progressive,  quand,  dans  la  journée  du  9  au 
10  juillet,  apparaît  sur  tout  le  corps  un  exanthème  symétrique,  poly- 
morphe, affectant  le  type  rubéoliforme,  ortié  et  pétéchial.  En  même 
temps,  se  manifestent  des  phénomènes  généraux  intenses,  de  la  fièvre, 
des  troubles  fonctionnels  de  tout  l'appareil  locomoteur,  avec  arthro- 
pathies,  simulant  absolument  le  rhumatisme  articulaire. 

11  n'y  a  pas  d'hypereslhésle  cutanée;  la  myalgie  est  intense,  surtout 
le  long  des  cuisses.  Le  plus  petit  mouvement  provoqué  détermine  dans 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  des  douleurs  extrêmement  vives, 
mettant  l'enfant  dans  un  état  d'agitation  extrême. 

De  37»â  le  9  juillet,  la  température  monte  à  39»  le  10  et  à  39o2  le  li . 
pour  retomber  à  la  normale  le  i4.  Pendant  la  période  d'éruption,  qui 
a  duré  trois  jours,  il  y  a  lieu  de  signaler  la  turgescence  intense  des 
bourgeons  charnus  de  la  plaie. 

L'antipyrine  et  surtout  le  massage  prolongé  des  membres,  suivi  d'an 
enveloppement  ouaté,  ont  amené  un  soulagement  très  marqué,  au 
point  que  l'enfant  réclamait  lui-même,  par  signes»  la  trituration  des 
membres. 

L'exanthème  post-séro-thérapique  est  survenu  le  treizième  jour. 

A  la  date  du  15  juillet,  l'enfant  qui  est  très  amaigri  devient  cepen- 
dant beaucoup  plus  gai.  La  convalescence  s'établit  franchement.  L'ex- 
pectoration est  presque  nulle  le  47.  La  canule  est  retirée  définiti- 
vement le  19  ;  la  plaie  était  fermée  le  25*  L'enfant  sort  pour  la  pre^ 
mière  fois  le  26. 

En  raison  de  l'albuminurie  persistante,  le  régime  lacté  fut  imposé 
pendant  deux  mois  ;  elle  disparut  six  semaines  après  le  début  des 
accidents. 

Pendant  tout  l'hiver  de  1896-1^7,  cet  enfant  n'a  pas  eu  la  plus  petite 
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indisposition.  La  respiration  n'est  devenue  tout  à  fait  libre  que  dans  le 
courant  de  décembre.  La  voix  a  retrouvé  toute  sa  netteté.  A  la  date  du 
20  avril  1897,  son  état  de  santé  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  difiérents 
titres. 

La  laryngite  catarrhale  striduleuse,  chez  Tenfant,  n'a  pas 
toujours  la  bénignité  qu'on  lui  attribue  généralement  et  peut 
présenter  des  complications  d'ordres  divers  mettant  rapidement 
la  vie  en  danger. 

Pendant  les  mois  de  mai  et  de  juin  1896,  les  maladies  érup- 
tives  rougeole  et  scarlatine  ont  présenté  une  fréquence  anor- 
male à  Versailles,  tant  dans  le  milieu  militaire  que  dans  la 
population  civile,  qui  payait  aussi  un  tribut  élevé  à  la  grippe, 
à  la  coqueluche  et  à  la  diphtérie.  C'est  au  milieu  de  ces  épidé- 
mies que  l'on  retrouve  ces  associations  microbiennes  donnant 
le  jour  à  des  formées  mal  définies  et  devant  lesquelles  il  faut  être 
armé. 

Il  ne  pouvait  être  question  de  corps  étrangers  chez  un  enfant 
pris  la  nuit  de  dyspnée,  et  qui  avait  déjà  prâenté  des  accidents 
de  même  ordre  dénotant  un  peu  de  laryngo-sténose. 

L'examen  de  la  gorge,  dans  la  région  de  l'épiglotte,  des 
bronches,  de  la  poitrine,  n'a  rien  révélé  de  spécial.  La  dégluti- 
tion a  toujours  été  facile.  Toute  tentative  d'examen  du  larynx 
amenait  chez  cet  enfant  une  lutte  qui  n'était  pas  sans  danger,  et 
c'est  une  exploration  à  laquelle  nous  avons  renoncé. 

L'aggravation  si  prompte  des  phénomènes  laryngés  nous  fit 
admettre  une  infiltration,  une  cellulite  (Evans),  avec  œdème  de 
la  glotte,  si  rare  chez  l'enfant,  mais  qui,  dans  le  cas  particu- 
lier, paraissait  bien  se  rattacher  à  une  lésion  inflammatoire 
dans  la  région  glottique,  avec  formation  de  pus. 

Nous  avons  craint  un  instant  une  altération  des  cartilages,  il 
n'en  fut  rien.  Le  pus  n'avait  aucune  odeur  et  sa  présence,  le 
fait  est  à  noter,  n'amena  pas* d'élévation  sensible  de  la  tempé- 
rature. 

Les  indications  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  n'étaient 
pas  très  nettes.  Nous  croyons  que  le  bacille  de  Lôffler  h  élé- 
ments courts,  regardé  généralement  comme  très  bénin  et 
retrouvé  en  faible  quantité  au  premier  examen,  était  à  l'étal  dt 
simple  témoin,  au  même  titre  que  ceux  que  l'on  retrouve  dans 
la  gorge  saine.  Sur  330  personnes  bien  portantes,  Hallock, 
Park  et  Beebe  n'ont-ils  pas  trouvé  24  fois  le  bacille  de  Lôfller 
avec  tous  ses  caractères,  y  compris  la  virulence. 
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Dans  les  angines  franchement  diphtéritiques,  on  retrouvé 
les  bacilles  15  jours,  3  semaines  après  l'injection  ;  ici,  au 
deuxième  examen,  3  jours  après  l'opération,  ils  avaient  dis- 
paru. 

Quant  aux  réactions  cutanées  et  articulaires,  elles  ont  été  sur- 
tout observées  chez  les  personnes  non  diphtériques,  inoculées 
préventivement  avec  le  sérum. 

Mais,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  des  exanthèmes  de 
même  nature  avec  arthropathies,  albuminurie,  ont  été  obser- 
vés dans  le  rhumatisme  articulaire,  dans  la  broncho-pneumonie 
d'origine  grippale,  dans  certaines  formes  d'angine  et  de  laryn- 
gite, aftections  dans  lesquelles  Roux  incrimine  les  toxines  du 
streptocoque. 

Les  urines  albumineuses  n'avaient  pas  été  examinées  avant 
l'injection. 

D'après  Sevestre,  quand  l'examen  bactériologique  ne  révèle, 
uni  au  streptocoque  ou  à  d'autres  microbes  que  le  bacille  court, 
dont  le  rôle  pathogène  est  fort  douteux,  l'hésitation  au  point  de 
vue  de  l'application  du  sérum  est  permise  Elle  n'est  indiquée 
que  dans  le  cas  de  persistance  des  phénomènes  laryngés,  et 
c'est  cette  dernière  condition  qui,  à  nos  yeux,  a  justifié  notre 
intervention  sérothérapique.  Dans  le  cas  particulier,  cette 
intervention  ne  paraît  pas  avoir  modifié  la  marche  des  acci- 
dents. 

Note  de  la  bédaction.  —  La  trachéotomie  est  une  opération 
d'urgence  que  tout  médecin  doit  connaître  dans  les  moindres 
détails  et  qu'il  devrait  répéter  sur  le  cadavre  chaque  fois  que 
l'occasion  s'en  présente.  Elle  nécessite  un  certain  sang-froid 
dont  la  connaissance  approfondie  de  l'opération  est  la  meil- 
leure garantie. 

Elle  est  l'unique  salut  des  malades  atteints  d'une  obstruction  « 
des  voies  respiratoires  supérieures;  l'œdème  de  la  glotte  en 

.particulier,  plus  que  toute  autre  affection,  l'exige  à  cause  de  la 
rapidité  de  sa  marche.  Dès  qu'un  malade  commence  à  avoir 
du  tirage,  et  que  la  circulation  de  la  face  est  un  peu  gênée,  il 

.faut  ouvrir  le  canal  laryngo-trachéal.  Si  l'on  attend  que  les  yeux 
soient  hagards,  que  l'agitation  soit  excessive  et  que  le  malade 
tente  d'arracher  avec  sa  main  l'obstacle  qui  l'étrangle,  on  a 
déjà  perdu  un  temps  précieux,  et  on  a  l'air  de  se  mettre  à  l'abri 
d'une  critique  en  épuisant  toutes  les  ressources  médicales, 
tandis  qu'il  faut  savoir  agir  en  prévision  d'un  danger  irrémé- 
diable. 
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Il  est  aujourd'hui  reconnu  par  tous  les  chirurgiens  que  le 
lieu  d'élection  d'ouverture  du  canal  laryngo-trachéal,  chez 
Vadulte,  est  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Elle  est  superfi- 
cielle et  située  au-dessus  du  corps  thyroïde  et  des  plexus  vei- 
neux antérieurs  du  cou.  Elle  se  sent  facilement  chez  Thomme  à 
travers  les  parties  molles,  si  elle  descend  vers  le  sternum  dans 
les  mouvements  inspiratoires,  elle  reste  au  moins  au-dessus  de 
la  fourchette  sternale  et  ne  plonge  pas  dans  le  thorax  comme 
les  anneaux  de  la  trachée. 

Inutile  de  trop  se  presser  pour  achever  une  trachéotomie. 
C'est  le  cas  de  dire  qu'on  va  sûrement  si  on  va  doucement. 

Il  faut  savoir  immobiliser  le  malade,  lui  faire  tenir  les  jambes 
par  un  aide,  lui  faire  fixer  les  bras  contre  le  tronc  par  un  autre 
aide  et  au  besoin  l'envelopper  dans  une  couverture  et  le  ligotter 
si  l'on  ne  dispose  pas  de  ces  aides.  La  région  antérieure  du  cou 
doit  être  étalée  autant  que  possible  par  l'extension  de  la  tête, 
bien  que  cette  position  ne  soit  pas  favorable  k  la  respiration  des 
dyspnéiques  ;  quelques  gouttes  de  chloroforme  sur  une  com- 
presse ne  sont  pas  inutiles  pour  calmer  l'agitation  du  malade. 
La  chloroformisation  ne  pourrait  nuire  qu'en  faisant  perdre  du 
temps;  alors  il  suffit  d'anesthésier  la  ligne  d'incision  avec  une 
injection  de  cocaïne  à  1  p.  100. 

On  ne  comprend  généralement  pas  assez  l'importance  du 
rôle  de  la  main  gauche  dans  la  trachéotomie.  Le  larynx  doit 
être  saisi  latéralement  entre  le  pouce  et  l'annulaire  qui  glissent 
sous  sa  face  profonde  et  l'énucléent  de  sa  loge,  avec  précau- 
tion, pour  ne  pas  entraver  les  mouvements  ascentionnels  du 
larynx  indispensables  à  la  respiration,  pendant  que  l'extrémité 
de  l'index  repère  la  dépression  thyro-cricoïdienne. 

Cette  dépression  est  le  centre  de  l'incision  :  la  plaie  cutanée  a 
une  longueur  de  trois  centimètres;  on  ne  coupe  que  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  des  tractus  fibreux  représentant  la  ligne 
blanche,  si  Ton  ne  s'écarte  pas  de  la  ligne  médiane. 

On  arrive  vite  sur  la  membrane  crico-thyroïdienne.  L'ongle 
de  l'index  gauche,  qui  n'a  pas  quité  son  poste,  plonge  mainte- 
nant plus  profondément  et  touche  directement  le  bord  inférieur 
saillant  du  cartilage  thyroïde.  L'aide  écarte  largement  les 
lèvres  de  la  plaie;  et  le  bistouri  est  tenu  verticalement  de  la 
main  droite,  comme  une  plume  à  écrire,  le  médius  droit  à  un 
centimètre  de  la  pointe  ;  son  dos  est  appliqué  sur  le  bord  infé- 
rieur du  cartilage  thyroïde  et  son  tranchant  sectionne  de  haut 
en  bas  la  membrane  cricoïdienne.  La  résistance  du  cricoïde 
arrête  la  marche  de  l'instrument.  Ce  ne  serait  pas  un  grand 
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accident  de  couper  ie  cricoîde.  Cette  section  verticale  peut  être 
complétée  par  un  débridement  transversal  inférieur  qui  donne 
à  l'incision  de  la  membrane  la  forme  d'un  x  renversé.  L'index 
gauche  de  Topérateur  reste  encore  dans  la  plaie.  Il  est  le  guide 
pour  l'introduction  de  la  canule  à  bec  de  Krishaber.  Avec  une 
petite  canule  ordinaire,  grâce  à  la  flexion  de  la  tête  du  malade, 
on  entre  dans  la  trachée  en  s'aidant  au  besoin,  comme  conduc- 
teur, d'une  grosse  sonde  urétrale  conique  en  gomme. 

Il  est  évident  que  la  trachéotomie  n'est  pas  pratiquée  aussi 
souvent  qu'elle  devrait  l'être  parce  que  certains  médecins  ont 
peur  de  la  mal  faire  et  craignent  de  hâter  la  mort  du  sujet  par 
une  imprudente  manœuvre.  C'est  une  intervention  qu'on  a  fait 
redouter  en  voulant  simplifier  la  technique  opératoire.  Mais 
c'est  une  opération  à  la  portée  de  tout  le  monde  si  elle  est  pra- 
tiquée méthodiquement  temps  par  temps.  Les  médecins  qui 
diffèrent  un  instant  la  trachéotomie  n'ont  pas  d'excuse  et 
encourent  une  grande  responsabilité  en  ne  prévenant  pas  une 
issue  fatale  à  brève  échéance. 
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Une  épidémie  typhoïdique  de  caserne  (armée  autrichienne]  ;  ori- 
gine hydrique,  par  A.  R.  v.  DOBRZTNIGKI,  médecin  de  régiment 
{Militararzt,  1897,  28,  p.  i3I). 

L'épidémie  militaire  dont  il  s'agit  offre  cette  particularité  intéres- 
sante à  signaler,  que  son  origine  hydrique  avérée  a  pu  être  établie  eu 
dépit  des  résultats  négatifs  de  Texamen  bactériologique  des  eaux  de 
boisson. 

La  garnison  de  FûnfkircheD,  qui  n'avait  eu  en  i896  que  des  cas 
peu  nombreux  et  isolés  de  fièvre  typhoïde,  présentait  tout  à  coup,  du 
!«'  au  iO  janvier  1897,33  lyphoïdiques  très  graves  (ils  allaient  bientôt 
fournir  iO  décès)  ;  iO  cas  s'observaient  encore  du  ii  au  25  janvier 
(1  décès)  ;  2  derniers  cas,  du  26  janvier  an  iO  février,  concernaient 
2  infirmiers  contagionnés  à  l'infirmerie  et  à  l'bùpital.  C'est  donc  un  total 
de  45  cas  et  11  décès.  Tous  les  malades  étaient  des  soldats. 

Un  seul  corps  de  troupes  était  atteint,  le  44*  de  ligne,  qui  avait  eu 
un  de  ces  cas  en  décembre  1896,  et  encore  le  seul  élément  de  ce  corps 
occupant  la  caserne  Kreutzer,  l'état-major,  la  musique,  6  compagnies. 
Les  cinq  autres  casernes  de  la  place  étaient  complètement  indemnes, 
comme  la  population  :  un  seul  typhoïdique  était  alors  en  traitement  à 
l'hôpital  civil. 

Une  telle  localisation  fit  penser  immédiatement  à  une  origine  hydrique. 
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Fuafkirchea  est  poanrn  d*eau  de  source  de  trois  origines;  la  caserne 
Kreutzer  reçoit  Teau  de  la  source  Rochas  :  cette  eau,  soumise  à  un 
examen  physique,  chimique  et  bactériologique,  fut  reconnue  exempte 
de  toute  souillure;  néanmoins,  le  nombre  des  malades  augmentant  de 
jour  en  jour,  elle  fut  exclue  de  l'alimentation  le  7  janvier. 

Ce  même  jour  se  réunit  une  commission  mixte  de  fonctionnaires 
civils  et  d'officiers,  chargée  d'examiner  de  plus  près  cette  question  de 
l'eau.  Le  réservoir  d'arrivée  de  la  caserne,  objet  des  premières  investi- 
gations, fut  mis  hors  de  cause.  Puis,  Tingénieur  en  chef,  ayant  soumis 
l'eau  de  la  canalisation  à  une  pression  supplémentaire  de  deux  atmo- 
sphères, démontra  victorieusement  k  la  Commission  que  (es  conduites 
étaient  absolument  imperméables  et  sans  fissure.  La  Commission,  con- 
vaincue par  ce  supplément  de  preuves  que  l'eau  n'était  pour  rien 
dans  l'épidémie  de  la  caserne  Kreutzer  se  retourna  dans  une  autre 
direction  ;  elle  exprima  l'opinion  qu'il  s'agissait  d'une  intoxication 
d'origine  alimentaire  par  les  comestibles  de  toute  nature,  reçus  par 
les  hommes,  de  tous  les  coins  de  la  province,  à  l'occasion  de  la  Xoel, 
et  qui  avaient  dû  se  gâter  en  raison  de  la  température  tiède  et 
humide. 

Sur  ces  entrefaites,  le  iO  janvier,  arrive  à  Fûnfkirchen,  pour  faire 
son  enquête,  le  médecin  inspecteur  Paikrt,  directeur  du  Service  de 
Santé  du  IV*  Corps  d'armée.  11  examine  l'état  des  lieux  et  décide  qu'il 
sera  procédé  le  lendemain,  devant  la  Commission,  à  un  examen  direct 
des  conduites,  que  certains  membres  jugent  d'ailleurs  |>arfaitement 
inutile.  Une  corvée  de  90  à  <H)  hommes  commence  à  déblayer  le  sol 
dans  la  partie  de  leur  trajet  qui  se  trouve  au  voisinage  immédiat 
d'une  fosse  fixe.  Jusqu'à  une  profondeur  de  98  centimètres,  la  terre  est 
sèche,  d'aspect  normal  ;  mais  peu  à  peu  elle  devient  noirâtne,  humide, 
puis  elle  exhale  une  odeur  si  forte  et  si  incommodante,  que  les  tra- 
vailleurs ne  peuvent  pas  continuer  et  qu'il  faut  commander  une  nou- 
velle corvée.  ▲  i'^,90  de  profondeur,  on  trouve  enfin  la  conduite 
complètement  englobée  dans  une  sorte  de  boue  fécale,  provenant  direc- 
tement de  la  fosse,  dont  la  paroi  n'était  qu'à  i3  centimètres.  En  uiv 
point,  les  extrémités  de  deux  tuyaux  se  faisant  suite  n'avaient  point 
été  réunies  par  une  soudure,  mais  abouchées  tant  bien  que  mal  par  un 
calfatage  d'étoupe.  En  un  autre  point,  il  y  avait  même  une  solution  de 
continuité  complète  entre  deux  tuyaux. 

Tel  était  donc  bien  le  corps  du  délit  ;  au  surplus,  des  échantillons 
de  cette  terre  infecte  et  du  revêtement  des  conduits  permirent  de  mettre 
en  évidence  le  bacille  typhique.  La  haute  gravité  de  la  maladie  et  la 
rapidité  de  l'évolution  épidémique  rentrent  bien,  d'ailleurs,  dans  les 
caractères  des  épidémies  d'origine  hydrique.  L'influence  secondaire  des 
conditions  d'habitat  se  révèle  par  une  constatation  intéressante  :  les 
compagnies  logées  dans  des  bâtiments  vieux  et  humides,  ont  eu  une 
moyenne  de  9  malades  et  3  décès  par  compagnie;  et  celles  qui  occu- 
paient la  partie  neuve  du  casernement,  5  cas  et  i  décès. 

R.  LOHGUBT. 
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Insuifisance  aortique  consécutive  à  un  traumatisme  du  cœur, 
par  6.  SCHNEIDER  {Médecine  moderne,  1897,  45,  p.  356). 

Notre  camarade  donne  la  relation  d'une  insuffisance  aortique  surve- 
nue dans  les  conditions  suivantes  : 

Homme  robuste,  sans  aucun  antécédent  morbide,  tombe  d*une  hau- 
teur de  3  mètres,  la  région  précordiale  portant  sur  le  dossier  d'un  fau* 
teuil.  Douleur  violente,  angoissante  et  instantanée,  dyspnée,  faciès 
livide,  sueurs,  battements  de  cœur  tumultueux,  irréguliers.  Phénomènes 
aigus,  durant  une  minute  à  peine  et  remplacés  par  douleur  sourde, 
constante  dans  la  région  précordiale,  essoufflement  au  moindre  eftort; 
au  bout  de  8  jours,  quelques  vertiges.  Le  10«  jour  après  l'accident,  le 
malade  perçoit,  de  plus,  un  bruit  semblant  se  produire  dans  la  région 
du  cœur  et  se  propager  vers  la  racine  du  cou,  augmentant  d'intensité 
avec  les  mouvements  et  cessant  au  repos.  En  même  temps  surviennent 
des  palpitations  et  le  bruit,  de  plus  en  plus  fort,  est  entendu,  à  la  dis- 
tance d'un  mètre  ;  entre  temps,  à  la  suite  d'une  longue  course,  expecto- 
ration de  quelques  caillots  sanguins. 

Deux  mois  après  le  début  des  accidents,  M.  le  professeur  Richard, 
dans  le  service  duquel  est  admis  le  malade  au  Val-de-Grâce,  diagno- 
stique une  insuffisance  aortique  par  rupture  des  valvules  sigmoïdes  : 
double  bruit  de  souffle,  le  i*'  systolique  dû  aux  vibrations  de  la  valve 
détachée  et  flottant  dans  l'intérieur  de  l'aorte  ;  le  second  diastolique, 
rattaché  à  T insuffisance  résultant  de  la  rupture  valvulaire. 

Donc,  bien  que  le  traumatisme  ait  porté  directement  sur  le  cœur,  la 
pathogénie  de  la  lésion  reste  celle  des  cas  précédemment  observés 
(Arau,  Barié,  Allix,  Hanot  et  Lannois,  —  ce  dernier  récemment  com- 
muniqué à  la  Société  médicale  des  hôpitaux). 

Si  la  transmission  de  Tébranlement,  produit  par  le  choc,  aux  val- 
vules tendues,  a  très  probablement  déterminé  la  rupture,  celle-ci  ne 
peut  s'expliquer,  dit  M.  Schneider,  sans  le  mécanisme  de  Veffort  violent 
développé  par  le  malade  pour  éviter  la  chute.  L.  Golun. 

Contributiou  à  la  pathogénie  de  la  dysenterie;  microbes  et 
toxines  de  l'intestin  dysentérique,  par  le  D'  L.-E.  BERTRAND 
(Revue  de  méd,,  1897,  7,  p.  477). 

Sous  ce  titre,  M.  Bertrand,  médecin  en  chef  de  la  Marine,  ancien  pro- 
fesseur des  écoles  de  médecine  navale,  nous  donne  la  synthèse  des 
divers  travaux  qu'il  a  fait  paraître  sur  le  sujet  dans  ces  dix  dernières 
années. 

11  établit  d*abord  les  deux  points  suivants  : 

l^  Considérée  dans  son  essence,  la  dysenterie  est  une  sous  toutes 
les  latitudes,  et,  à  Tappui,  l'auteur  cite  quatre  observations  de  dysen- 
terie nostras  terminées  par  la  mort  et  présentant,  à  Tautopsie, 
les  lésions  classiques  de  la  dysenterie  endémique  ou  épidémique  des 
pays  chauds.  Les  seules  différences  anatomiques  ou  cliniques  à  relever 
entre  les  deux  dysenteries  sont  des  différences  de  second  ordre^  n'im- 
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pliquant  nullement  que  Tune  et  l'autre  ne  sont  pas  de  même  nature, 
mais  dénotant  simplement,  dans  la  dysenterie  endémique,  une  plus 
grande  sévérité  du  processus  qui  frappe  et  détruit  les  tuniques  intesti- 
nales, comme  aussi  vraisemblablement  une  part  prépondérante  de  tra- 
vail pathologique  dévolue  à  certaines  espèces  microbiennes  ; 

2*  La  dysenterie  chronique  et  l'aiiection  intestinale  dite  diarrhée 
chronique  des  pays  chauds,  ne  sont  pas  deux  nialadies  distinctes,  mais, 
tout  au  plus,  deux  variétés  ou  deux  degrés  d'une  même  maladie. 

En  effet,  s'il  n'en  était  ainsi^  on  arriverait,  comme  disait  Cambay, 
«  à  changer  le  nom  d'une  maladie  que  Ton  appellerait  dysenterie  pen- 
dant vingt  ou  vingt-cinq  jours,  pour  l'appeler  ensuite  diarrhée  »,  parce 
qu'un  symptôme  cesserait  de  se  manifester  momentanément  ou  même 
pour  toujours. 

Cependant  la  doctrine  dualiste  a  élé  propagée  par  de  nombreux 
écrits  (Layet,  Leroy  de  Méricourt,  etc.)  ;  mais  aujourd'hui  le  doute  n'est 
plus  permis  et  l'identité  absolue  des  deux  maladies  rallie  la  généralité 
des  opinions. 

Après  ce  préambule,  M.  Bertrand  nous  montre  successivement,  par 
une  série  de  faits  soit  personnels,  soit  recueillis  dans  les  différents 
auteurs  que: 

1<>  La  dysenterie  naît  par  infection,  dépendant  de  conditions  hydro- 
telluriques  spéciales,  inhérentes  aux  localités; 

t^  La  dysenterie  est  contagieuse  ;  ce  caractère  ressort  en  effet  de 
faits  précis,  tels  que  le  développement  d'épidémies  consécutives  à  l'ar- 
rivée de  dysentériques  dans  des  localités  indemnes,  l'infection  secon- 
daire des  hôpitaux  de  campagne  en  temps  de  guerre  (Pringle,  Kelscli 
et  Kiéner,  etc.)  ; 

3^  Le  contage  est  contenu  dans  les  matières  alvines.  L'épidémîologie 
des  camps  est,  en  effet,  riche  en  observations  de  ce  genre  (Linné, 
Pringle,  etc.).  Quel  est  le  mécanisme  de  cette  contagion  ?  l'emploi 
des  irrigaleurs  à  canule  malpropre,  de  vases  insuffisamment  désinfectés, 

d'aliments  souillés,  de  boissons  contaminées  de  diverses  façons 

peuvent  l'expliquer.  Mais  encore  faut-il  admettre  que  parfois  la  trans- 
mission peut  avoir  lieu  par  la  voie  respiratoire  et  par  l'intermédiaire 
des  principes  volatils  émanés  des  matières  dysentériques. 

Le  sol  est  inévitablement  le  réceptacle  de  la  souillure  dysentérique. 
Mais  c'est  l'air  et  l'eau  surtout  qui,  d'après  l'auteur,  seraient  les  véhi- 
cules du  principe  pathogène  infectieux  ou  coulage.  M.  Bertrand  raj»- 
pelle  l'observation  de  deux  pharmaciens  de  la  marine,  qui  avaient  été 
chargés  par  lui  d'analyser  des  produits  dysentériques,  au  point  de  vue 
chimique,  et  qui,  malgré  un  lavage  antiseptique  de  leurs  mains,  fait 
soigneusement  après  chaque  opération,  contractèrent  une  grave  dysen- 
terie. L'infection  par  l'eau  est  encore  mieux  précisée,  et  l'épidémio- 
logie  militaire  fourmille  de  faits  connus  de  tous. 

Quel  est  l'agent  de  la  dysenterie?  Celte  question  fournit  à  l'auteur 
le  sujet  d'un  historique  très  complet  de  toutes  les  recherches  dont  cette 
maladie  a  été  l'objet  jusqu'à  nos  jours.  Vameeba  coU,  rencontré  dans 
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la  dysenterie,  sous  ioules  les  latitudes,  est  d'une  constatation  déiîtate 
qui  permet  de  suspecter  bon  nombre  des  observations  où  elle  a  été 
signalée.  Les  résultats  obtenus  expérimentalement  sont  discutables, 
car  ce  sont  des  microbes  associés  qni  ont  paru  jouer  le  plus  grand 
rôle  dans  T infection  donnée  artificiellement  aux  animaux.  De  Texamen 
des  travaux  parus  sur  la  bactériologie  de  la  dysenterie  et  de  ses 
recherches  personnelles,  M.  Bertrand  est  conduit  à  conclure  à  la  pro- 
duction possible  de  cette  aS'ection  par  plusieurs  microbes,  les  uns 
liquéfiants,  vibrion  scptique,  bacille  pyocyanique,  etc.,  et  les  autres 
non  liquéfiants,  parmi  lesquels  se  place  surtout  le  coli-bacille.  L'auteur 
attribue  une  large  part  à  ce  dernier,  dont  il  décrit  deux  variétés,  une 
blanche,  une  jaune.  Mais  en  réalité,  M.  Bertrand  accepte  tous  ces 
germes,  la  plupart  saprophytes  intestinaux  de  Thomme,  comme  pou- 
vant devenir  dysentérigènes  dans  certaines  conditions,  sous  l'influence 
notamment  de  ptomaïnes  volatiles,  de  toxines  microbiennes  déve^ 
loppées  dans  l'inteslin  après  ingestion  d'aliments  altérés  ou  de  boissons 
impropres,  etc.  C'est  de  la  réunion  de  tous  ces  éléments,  c'est  de  la 
collaboration  de  ces  diverses  bactéries  que  résulte  l'ensemble  des  phé- 
nomènes observés,  la  prédominance  du  bactérium  coli,  du  bacille  pyo- 
gène,  du  vibrion  septique,  conditionnant,  suivant  le  cas,  le  caractère 
des  selles  :  le  coli-bacille  faisant  les  selles  purée  de  pois,  le  bacille 
pyocyanique  les  selles  verdâtres,  le  vibrion  septique  les  selles  souf-r 
fiées,  etc. 

Tous  les  agents  pathogènes,  dont  le  rôle  vient  d'être  brièvement 
résumé,  sont  susceptibles  d'être  véhiculés  par  l'air,  par  l'eau  et  par  le 
sol. 

En  résumé,  pour  M.  Bertrand,  la  pathogénie  de  la  dysenterie  ne  relè- 
verait pas  d'un  seul  microbe,  mais  de  plusieurs;  et,  quelle  que  soit 
l'importance  du  rôle  qu'il  attribue  au  coli-bacille,  elle  est  beaucoup 
trop  atténuée,  à  notre  sens,  par  celui  qu'il  accorde  aux  autres  germes 
énumérés  plus  haut.  0.  Arnaud. 

Sur  la  dysenterie  endémique  de  la  Valteline.  —  Contribution  à 
l'étude  du  coli-bacille,  par  Bruno  6ÂLLI-VÂLERI0  (Giomale  délia 
reale  Socita  italiana  d*Igiene  di  Mtlano,  1897,  1,  2,  3). 

Depuis  sa  découverte  par  Escherich,  1884,  le  bacterium  coli  a  été 
l'objet  de  nombreux  travaux  dans  tous  les  pays  et  l'étude  de  ses  carac- 
tères biologiques  a  contribué,  pour  une  grande  part,  à  montrer  le  peu 
de  valeur  à  accorder  à  l'ancienne  division  des  microbes  en  pathogènes 
et  non  pathogènes.  11  serait  trop  long  de  parcourir  ici,  avec  l'auteur,  la 
liste  des  multiples  affections  dans  lesquelles  cet  hôte  habituel  de  l'in- 
testin parait  jouer  le  plus  grand  rôle.  Gilbert  en  a  fait  un  groupe  sous 
le  nom  de  colibacillose.  Beaucoup  ont  considéré  le  coli-bacille  comme 
l'agent  de  la  dysenterie  ;  des  expériences  sur  les  animaux,  chats,  chiens, 
etc.,  ont  prouvé  qu'il  était  en  effet  capable  de  produire  des  lésions 
caractéristiques.  Le  docteur  Bruno  Galli-Valerio,  professeur  de  patho- 
logie générale  à  l'école  supérieure  de  médecine  vétérinaire  à  Milan,  a 
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ea  Toccasioa  d'observer  de  nombreux  cas  de  dysenterie  dans  les  diverses 
localités  de  la  vallée  de  la  Yalleline,  où  l'affection  est  très  fréquente  en 
été  et  donne  lieu  à  un  chiffre  élevé  de  décès.  L*examen  des  selles  frai- 
ches  de  malades  lui  a  permis  de  déceler  deux  sortes  d'éléments  parasi- 
taires :  les  uns,  très  rares,  ont  des  formes  amiboides  encapsulées, 
avec  noyau  réfringent,  douées  ou  non  de  mouvements  lents;  et  les 
autres,  constants,  sont  des  bâtonnets  mobiles  à  extrémité  arrondie, 
tantôt  en  forme  de  biscuit,  tanl6t  beaucoup  plus  courts  et  simulant 
des  cocci  mobiles,  se  colorant  très  bien  par  les  couleurs  d'aniline  et  ne 
prenant  pas  le  Gram.  Les  cultures  faites  avec  le  mucus  sanguinolent 
donnent  cette  seule  espèce  d'organismes;  ceux-ci  ne  liquéfient  pas  la 
gélatine  et  donnent  sur  la  gélose  une  traînée  blanc-jaun&lre,  avec  une 
teinte  légèrement  verdâtre  de  tout  le  milieu.  Sur  la  pomme  de  terre, 
la  culture  est  plus  épaisse,  brune,  et  n'offre  jamais  de  teinte  verdàlre. 
Le  lait  est  coagulé  en  24  heures^  et  le  bouillon  ou  le  lait  additionnés 
de  lactose  fermentent  rapidement. 

Toutes  les  cultures  fournissent  une  odeur  désagréable.  Après  quel- 
ques passages,  la  coloration  verdâtre  observée  sur  gélatine  et  sur  agar 
va  en  disparaissant  ;  d'autre  part,  les  formes  bacillaires  varient  selon 
le  milieu.  Ces  bactéries,  mises  en  contact  avec  une  goutte  de  s^g  de 
lapin  ou  de  chien  immunisés  avec  le  coli-bacille,  présentent  le  phéno- 
mène de  l'agglutination. 

Ces  cultures  ont  servi  à  des  expériences  variées  sur  des  animaux, 
cobayes,  lapins,  chiens,  poules,  etc.  Sur  les  poules  et  sur  les  chiens 
notamment,  on  obtient  par  l'alimentation  ou  par  injections  sous-cuta- 
nées, après  3  ou  4  jours,  des  selles  molles  muqueuses  et  sanguinolentes 
dans  lesquelles  on  trouve  le  même  microbe  que  dans  les  cultures. 

Ces  faits  exposés,  Tauteur  se  demande  quel  est  le  germe  mis  ainsi  en 
lumière  dans  les  expériences  précédentes.  Il  ne  croit  pas  à  un  bacille 
pyocyanique,  car  la  coloration  verdâtre  des  cultures  sur  agar  est  le  seul 
phénomène  existant  en  faveur  de  celui-ci  ;  tous  les  autres  caractères 
sont  ceux  du  bacterium  coli,  etGalli-Yalerio  accepte  avec  raison  Tidée 
d'une  variété  de  coli-bacille,  arrivant  ainsi  aux  mêmes  conclusions 
qu*un  grand  nombre  d'observateurs.  • 

Cet  intéressant  mémoire  est  complété  par  des  données  sur  le  traite- 
ment de  la  dysenterie,  la  désinfection  des  selles  et  la  prophylaxie  de  la 
maladie.  0.  A. 

Blessure  de  foie  par  coup  de  feu;  opération  immédiate;  guérison, 
par  W.-J.  Mayo  {New-York  med.  Journ.,  1897,  LXV,  12,  p.  392). 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  14  ans,  qui,  à  la  chasse,  reçut  un  coup 
de  feu  à  bout  portant  (30  centimètres)  ;  le  calibre  du  fusil,  chargé  à 
balle,  n'est  pas  spéciGé. 

La  balle,  entrée  à  2<^  1/2  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  n'était  pas  ressortie.  Phénomènes  immé- 
diats de  collapsus,  hypothermie,  pouls  très  faible  à  118;  extrémités 
froides,  nausées,  un  vomissement  non  teinté  de  sang. 
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La  laparotomie  pratiquée,  sous  Téther,  4  heures  après  Taccident, 
monire  que  le  projectile  avait  atteint  le  foie,  au  niveau  du  ligament 
suspenseur  ;  un  stylet  explorateur,  enfoncé  d'avant  en  arrière,  péné- 
trait-dans le  foie,  dans  une  profondeur  de  15  centimètres. 

Un  sang  noir,  jaillissant  en  abondance  de  la  plaie,  avait  déjà  rempli 
la  cavité  abdominale. 

L*auteur  se  borna  à  bourrer  la  plaie  de  gaze  iodoformée,  et,  sans 
laver  la  cavité  abdominale,  referma  la  plaie,  ne  laissant  qu'une  petite 
ouverture  à  l'angle  inférieur  pour  le  passage  des  drains.  Les  drains 
furent  retirés  le  6«  jour,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  entièrement 
guéri  au  bout  de  20  jours. 

Deux  mois  plus  tard,  un  examen  radiographique  permettait  de  con- 
stater la  présence  du  projectile  dans  les  muscles  de  la  région  lombaire. 

Alyernhb. 

Du  traitement  du  choléra  asiatique,  par  M.  CHAUVIN  (de  Liège) 
{Revue  de  médecine,  juillet  4896,  7,  p.  S29). 

Pendant  Tépidémie  de  choléra  qui  a  sévi  à  Liège  en  1894,  M.  Chau- 
vin s'est  servi  d'une  potion  qu'il  employait  depuis  longtemps  déjà  avec 
succès  dans  le  traitement  des  différentes  affections  gnstro-intestinales 
Il  cite,  dans  son  travail,  un  certain  nombre  d'observations  de  cas  de 
choléra,  qui  tendent  à  prouver  l'efficacité  remarquable  de  la  médication 
qu'il  préconise. 

La  potion  de  M.  Chauvin  est  ainsi  formulée  : 

Acide  chlorhydrique 1k* 

Pepsine  germanique  blanche I8f',50 

Laudanum  de  Sydenham 18»,50 

Eau  de  menthe  poivrée 120»' 

Essence  d'écorces  d'oranges 30^' 

Une  cuillerée  toutes  les  heures.  On  diminue  le  nombre  de  cuillerées  sui- 
vant l'amélioration  obtenue,  pour  ne  cesser  qu'après  guérison  complète. 

Depuis  bien  longtemps,  l'opium  a  été  employé  dans  le  traitement 
du  chflfiéra.  On  a  également  eu  recours  aux  acides  les  plus  variés,  y 
compris  l'acide  chlorhydrique.  Mais  l'opium  et  l'acide  chlorhydrique 
n'avaient  jamais  été  associés,  de  même  qu'on  ne  leur  avait  jamais 
adjoint  la  pepsine.  C'est  dans  l'association  de  ces  trois  médicaments 
que  réside  l'innovation  thérapeutique  sur  laquelle  M.  Chauvin  attire 
l'attention,  et  dont  il  explique  les  effets  par  des  considérations  théo- 
riques qui  demanderaient  à  être  appuyées  d'expérimentations  physio- 
logiques plus  complètes.  Bodinibr. 

Sur  un  cas  d'arthro-blennorrhagisme  avec  troubles  trophiques, 
par  MM.  E.  JACQUET  et  6HIKA  {Bulletins  el  mémoires  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1897,  3,  p.  39). 

Un  homme  de  27  ans,  depuis  l'âge  de  14  ans  a  eu  six  blennorrhagtes, 
et  présenté  cinq  fois  des  complications  de  rhumatisme  aigu  généralisé, 
trois  fois  des  lésions  blennotrophiques. 
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Gel  homme  a  été  réformé  après  un  an  de  service,  en  raison  des 
déformations  laissées  aux  pieds  par  le  rhumatisme. 

Les  troubles  trophiques  ont  consisté  en  dermite  papillaire,  diffuse  et 
en  foyer,  avec  hyperkératose.  Aux  pieds,  la  semelle  plantaire  est  épais- 
sie, squameuse,  cornée.  Par  place  s*élèvent  des  cônes  cornés  réguliers, 
comparables  aux  clous  coniques  des  tapissiers  ;  durs,  jaunes,  légère- 
ment translucides,  ils  occupent  le  voisinage  des  points  de  pression 
et  non  ces  points  eux-mêmes.  Les  ongles  sont  presque  tous  déformés 
et  épaissis.  Les  mains  sont  peu  atteintes;  la  peau  des  trois  derniers 
doigts  offre  l'aspect  que  Ton  a  appelé  «  glossy  skin  »  ;  Tongle  de  Tau- 
riculaire  est  soulevé  par  une  masse  épaisse  de  couches  cornées. 

II  y  a  lieu  de  croire  qu'il  n'y  a  pas  eu  là  de  manifestation  directe 
de  la  blennorrhagie,  mais  des  troubles  d'origine  nerveuse.  Les  auteurs 
concluent  de  ce  nouveau  fait  et  des  considérations  auxquelles  il  prête, 
«  qu'il  existe  une  forme  de  dermite  hyperkératinisante  manifestement 
(c  liée  aune  variété  d'arthroblennorrhagisme^  et  probablement,  comme 
«  elle,  d'origine  Irophique  ».  B. 

Perforation  intestinale  à  l'extérienr  au  conrs  d'une  fièvre  ty- 
phoïde; gnérison  spontanée,  par  HOEGLER-PASSAYANT  [Corresp, 
blatt  fur  Schweizer  Aerxte,  1896,  17). 

Une  femme  de  35  ans  entre  à  Thôpital  de  Bâle  avec  les  signes  de  la 
lièvre  typhoïde;  sept  ans  auparavant,  elle  avait  subi,  pour  salpingo- 
ovarite  suppurée,  une  laparotomie  médiane,  à  la  suite  de  laquelle 
s'était  formée  une  hernie  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  ;  à  son 
niveau,  les  téguments  sont  minces  et  distendus,  mais  l'intestin  est 
facilement  réductible. 

Quatre  semaines  après  le  début  de  l'affection  typhoïdique,  la  hernie 
devient  douloureuse  et  présente  du  tympanisme  ;  à  son  sommet  appa- 
raît une  tache  bleue^  des  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs,  et,  le 
lendemain,  se  forme  une  perforation  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle 
et  donnant  passage  à  des  gaz  et  à  du  liquide  d'odeur  fécale.  Ce  liquide, 
de  même  que  les  selles  émises  par  les  voies  naturelles,  renferme  le 
bacille  typhique.  En  peu  de  jours,  le  petit  orifice  se  transforme  en  une 
fistule  de  6  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large,  au  fond  de 
laquelle  on  aperçoit  la  muqueuse  intestinale  rouge  et  ulcérée;  trois 
autres  fistules,  plus  petites,  apparaissent  encore  dans  la  suite.  Presque 
tout  le  contenu  intestinal  était  évacué  par  ces  orifices  ;  une  selle  parci- 
monieuse avait  lieu,  tous  les  deux  jours  seulement,  par  les  voies  natu- 
relles. 

Malgré  le  pronostic  sombre,  motivé  par  la  profonde  cachexie  de  la 
malade»  celle-ci,  contre  toute  attente,  se  remet  :  les  fistules  se  ferment 
peu  à  peu,  la  digestion  se  fait  bien,  et  les  selles  redeviennent  normales. 
Examinée  six  mois  après  l'accident,  la  femme  présente  toujours  une 
hernie  aussi  volumineuse;  la  paroi  intestinale  est  tellement  mince, 
qu'on  voit  nettement  les  mouvements  de  l'ause  herniée,  et  elle  porte  une 
grande  cicatrice  adhérente  à  l'intestin. 
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La  pathogénie  de  cette  perforation  se  conçoit  aisément  :  l'intestin 
hernie  a  d*abord  été  le  siège  d'une  inflammation  et  d'nlcérations 
typiques  ;  Tirritation  s'est  traduite  à  sa  paroi  externe  par  un  exsudât 
péritonéal  et  la  formation  d'adhérences  entre  elle  et  les  téguments 
recouvrant  la  hernie  ;  des  chocs  extérieurs,  le  mauvais  état  de  nutri- 
tion de  l'anse  hernii^e  pourraient  expliquer  la  localisation  de  la  perfo- 
ration sur  cette  portion  de  l'intestin. 

L'observation  méritait  d'être  signalée  pour  la  rareté  de  la  perfora- 
tion intestinale  à  l'extérieur,  au  cours  de  la  dothinentérie,  pour  le 
siège  particulier  de  cette  perforation  sur  une  anse  hemiée,  et  enfin, 
pour  son  issue  exceptionnellement  favorable.  Dbttling. 

Notes  et  observations  sur  les  hernies  ingninales  opérées  à  la 
clinique  chirurgicale  du  professeur  F.  BASSINI  à  Padoue,  de 
décembre  1895  à  juin  1896,  par  P.  Pimpinelli,  capitaine  médecin 
{Giom.  med,  d$l  regio  esereilo,  1896,  8,  p.  675). 

L'auteur  a  déjà  publié,  en  novembre  1895,  les  résultat^)  de  89  her- 
nies opérées  à  la  clinique  de  Padoue,  pendant  le  premier  semestre  de 
1895.  Il  apporte  96  faits  nouveaux,  observés  pendant  le  premier 
semestre  de  1896,  et  de  l'ensemble  de  ces  185  observations  de  hernies 
inguinales,  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i^  Toujours  des  conditions  anatomiques  prédisposantes  ont  été  obser- 
vées chez  les  hernieux  :  persistance  du  canal  vagino-péritonéal  ;  lipomes 
sous-séreux,  minceur  et  irrégularité  des  parois  abdomioales  ; 

i^  De  ces  conditions  anatomiques,  la  plus  fréquente,  relevée  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  est  la  première; 

3<*  Plusieurs  d'entre  elles  se  trouvent  assez  souvent  associées  chez  le 
môme  sujet  ; 

4<'  Les  lipomes  sous-séreux  coïncident  avec  un  développement  exagéré 
du  pannicule  cellulo-adipeux  sous-cntané;  la  faiblesse  et  l'irrégularité 
des  parois  abdominales  avec  la  débilité  générale  de  la  constitution  ; 

5»  Les  hernies  doivent  être  considérées  comme  rentrant  dans  le  cadre 
général  des  maladies  et  non  dans  celui  des  lésions  traumatiquea. 

R.  Lb  Fobt. 

Des  angines  couenneuses  non  diphtériques,  par  P.-A.  GASSEDB- 

BAT,  médecin-major  {Arch,  gèn,  de  médecine,  1897,  3,  p.  386). 

Dans  un  travail  de  grand  intérêt,  basé  sur  une  série  de  134  obser- 
vations d'angines  couenneuses  non  diphtériques,  recueillies  dans  son 
régiment,  à  Oran,  M.  le  médecin-major  de  l'*  classe  Gassedebat  arrive 
à  des  constatations  des  plus  intéressantes. 

Tous  ces  cas  d'angine  présentent  de  nombreux  traits  communs, 
tant  au  point  de  vue  des  symptômes  généraux  qu'au  point  de  vue  des 
lésions  locales,  et  on  ne  peut  établir  aucune  distinction  entre  eax, 
en  se  basant  sur  le  plus  ou  le  moins  d'étendue  de  la  fausse  niembrana, 
sur  sa  coloration  plus  ou  moins  foncée  ou  gri^àtre,  sur  son  épaisseur 
et  son  adhérence,  variables  d'un  jour  à  l'autre.  Toutefois  l'examen  à 
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Tœil  nu  permet  de  les  différencier  de  Tangine  pulUcée  ou  angine 
blanche,  dont  l'exsudat  est  constitué  toujours  par  une  sécrétion  nïDco* 
purulente,  très  blanche,  qu'un  frottement  léger  ^ffit  à  Uclacher.  Par 
contre,  les  fausses  membranes  des  angines  couenneuses  non  diphtéri- 
ques se  distinguent  très  difBcilement  de  celles  produites  par  le  bacille 
de  Loëfler,  et  c*est  ici  que  l'examen  bactériologique  devient  indispen- 
sable au  diagnostic. 

£n  parcourant  les  observations  résumées  dans  ce  travail^  on  est 
frappé  de  la  présence  fréquente  du  streptocoque  dans  les  fausses  mem- 
branes ;  ce  même  fait  a  été  récemment  bien  mis  en  lumière  par  plu-^ 
sieurs*  observateurs,  et  notamment  par  M.  le  professeur  agrégé  Le- 
moine.  (V.  Archives,  1896,  t.  XX Vif,  p.  261,  et  XXVIII,  p.  276.) 
A  côté  du  streptocoque,  H.  Cassedebat  a  trouvé  une  très  grande  variété 
de  microorganismes  banaux,  staphylocoques,  bacille  pseudo-diphté- 
rique, coccus  de  Brisou,  pneumocoque,  bacillus  subtilis,  etc.,  associa- 
tions multiples  fournies  par  les  commensaux  les  plus  habituels  do  la 
cavité  buccale. 

L*angine  couenneuse  non  diphtérique  parait  être  contagieuse  ;  l'au- 
teur a  constaté  maintes  fois  sa  transmission  chez  plusieurs  membres 
d'une  môme  famille,  surtout  chez  les  enfants.  Dans  Tarmée,  celte  dis- 
sémination est  toutefois  très  limitée,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  distribu- 
tion des  134  cas  observés  dans  le  casernement  du  2*"  zouaves,  à  Oran. 
Ces  angines  se  montrent,  en  effet,  à  distance,  après  de  longs  inter- 
valles, et  n'atteignent  jamais  qu'un  petit  nombre  d'hommes  vivant  en 
commun  et  d'une  façon  assez  resserrée.  Ce  long  échelonnement,  joint  à 
l'écartement  des  lits  occupés  par  les  malades,  sont  deux  circonstances 
contraires  à  la  propagation  de  la  maladie  par  la  migration  des  germes  ; 
le  fait  s'explique  surtout  par  les  conditions  individuelles  qui,  moditiées 
selon  les  temps  et  les  lieux  (grande  fréquence  en  hiver,  etc.),  de- 
viennent plus  ou  moins  favorables  h  la  reviviscence  et  à  l'accroisse- 
ment de  virulence  des  germes  vivant  à  l'état  saprophytique  autour  de 
nous  et  dans  la  cavité  buccale  elle-même. 

La  désinfection  partielle,  c'est-à-dire  limitée  à  la  place  occupée  par 
le  malade,  à  sa  literie,  à  ses  effets,  parait,  en  pareil  cas,  tout  à  fait 
illusoire,  sinon  inutile.  C'est  à  l'assainissement  général  des  locaux  et  à 
l'hygiène  individuelle  qu'il  faut  s'appliquer.  0.  Â. 

Gontribation  à  l'étude  de  la  diphtérie  de  l'adulte,  par  A.  GOU- 
eSNEEIM  {Ballet,  et  mèm.  de  la  Soc.  méd.  de$  hôpitaux,  4897,  4, 
p.  451). 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

i^  La  diphtérie  de  l'adulte  est  plus  commune  qu'on  ne  l'a  cru  jus- 
qu'ici ; 

2p  Elle  est  méconnue  :  i^  en  raison  de  sa  bénignité  presque  constante; 
2**  parce  que  l'examen  bactériologique  est  presque  toujours  négligé,  et 
3«  parce  que  les  symptômes  diffèrent  peu,  la  plupart  du  temps,  de  ceux 
d'one  angine  aiguè,  pultacée,  lacunaire,  herpétique  ; 
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3^  Le  larynx  est  rarement  envahi,  et  les  signes  de  cet  envahissement 
ne  sont  jamais  aussi  graves  que  ceux  que  l'on  observe  chez  l'enfant  ; 

À^  L'adénite  sous-maxillaire  est  assez  répandue  ;  habituellement  elle 
se  résout,  mais  quelquefois  elle  suppure  ;  alors  le  pus  ne  renferme  que 
des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  sauf  peut-être  dans  des  cas 
hypertoxiques  (l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  le  bacille  de  Lœffler 
dans  le  pus  d'une  adénite)  ; 

5<^  Les  fosses  nasales  et  le  cavum  pharyngien  sont  susceptibles  d'être 
atteints  ; 

6**  La  paralysie  diphtérique  est  rare  et  guérit  facilement; 

7°  Le  bacille  de  LœfQer  peut  être  court,  moyen  ou  long,  sans  que 
cet  aspect  ait  une  signification  certaine  au  point  de  vue  de  la  nature 
bénigne  ou  grave  de  Taffection; 

8°  Les  associations  microbiennes  n'assombrissent  pas,  chez  l'adulte, 
le  pronostic  de  la  diphtérie  ; 

9^  La  contagion  de  la  diphtérie  chez  l'adulte  est  évidente;  on  peut 
observer  de  petites  épidémies  dans  des  salles  d'hêpital.  Cette  transmis^ 
sion  peut  atteindre  l'enfant,  d'où  la  nécessité  de  mesures  prophylac- 
tiques ; 

10^  L'albuminurie  est  un  signe  fréquent  dans  la  diphtérie  comme 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses.  Elle  ne  semble  pas  aggraver  le 
pronostic  ; 

11**  Souvent  la  guérison  est  spontanée,  mais  la  sérothérapie  est  fré- 
quemment indiquée;  la  dose  de  5  centimètres  cubes  suffit  dans  les  cas 
bénins  ;  dans  les  cas  sérieux,  il  est  sage  d'injecter  de  iO  à  20  centi- 
mètres cubes.  Le  sérum  n'agit  pas  dans  les  cas  réfractaires. 

Abcès  de  fixation  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde;  par  L.  GAU- 
TIER {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1897,  3,  p.  i93). 

L'auteur  a  employé  l'abcès  de  fixation  d'après  la  méthode  de  Fochier 
dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  prédominance  des  symptômes 
cérébraux. 

Ces  deux  cas  ne  sont  guère  comparables  ni  démonstratifs. 

Dans  le  premier,  fièvre  ataxo-adynamiqueavec  méningisme  chez  un 
enfant  de  13  ans  ;  dans  le  second,  crise  de  manie  aiguë  chez  une  femme 
de  22  ans  atteinte  de  fièvre  typhoïde.  L'injection  d'essence  de  térében- 
thine ne  fut  faite  dans  ce  cas  que  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic, 
le  délire  de  la  malade  ayant  été  attribué  à  l'intoxication  typhoïde  et 
non  à  la  manie  aiguë,  sa  véritable  cause.  Aussi  le  résultat  fut-il  à  peu 
près  nul. 

Chez  le  premier  malade,  les  symptômes  cérébraux  s'atténuèrent  pan* 
dant  le  développement  de  l'abcès  de  fixation  ;  mais  l'aphasie,  qui  durait 
depuis  trois  jours,  ne  cessa  que  six  semaines  plus  tard. 

Au  point  de  vue  de  l'abcès  lui-même,  il  fut  produit  par  une  injection 
de  1  gramme  d'essence  de  térébenthine  dans  la  cuisse.  L'ouverture 
spontanée  se  fit  au  huitième  jour  dans  le  premier  cas,  et  fut  suivie 
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d'élimination  dn  tissu  cellulaire  soua-cutané  sphacélé  ;  au  sixième  jour, 
dans  le  second  cas,  sans  réaction  vive  ni  nécrobiose. 
Il  n'a  pas  été  fait  d'examens  bactériologiques. 

Des  maladies  transmises  par  les  perruquiers  et  barbiers,  par 
MISSAGLIà  (Giomcde  delta  R.  Soeieta  ikUiam  Jgiene,  1897,  p.  65; 
Revue  d'hygiène,  1897,  5,  p.  441). 

En  dehors  de  la  nécessité,  pour  le  coiffeur,  de  se  savonner  les  mains 
en  changeant  de  client  et  de  les  humecter  de  la  solution  de  sublimé  au 
1000*,  l'auteur  recommande  de  laver  les  rasoirs  et  les  ciseaux  à 
branche  démontante  dans  une  solution  de  potasse  caustique  à  8  p.  1000 
et  de  les  essuyer  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'alcool  à  60**.  Tous 
les  autres  objets  seraient  soumis  pendant  10  minutes  à  l'ébullition  dans 
l'eau  contenant  15  à  20  grammes  de  carbonate  de  soude  par  litre. 

A  ce  propos,  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin  propose  le  procédé 
suivant,  qui  lui  parait  mieux  convenir,  surtout  pour  la  stérilisation  des 
brosses:  Placer  tous  ces  objets,  pendant  le  temps  où  ils  ne  servent  pas, 
sur  des  grillages  superposés  dans  une  petite  armoire  ou  un  tiroir  dans 
lesquels  se  dégagerait  en  permanence  de  l'aldéhyde  formique  à  l'aide 
d'une  éponge  placée  dans  une  soucoupe  et  imbibée  de  la  solution  com- 
merciale à  40  pour  100.  Les  brosses  seraient,  en  outre,  dégraissées 
chaque  jour  avec  la  spongia-sel  ou  l'éther  de  pétrole. 

Sappnration  et  microbes  pyogènes,  par  M.  ROUX  (L'Indépendance 
médicale,  1896,  U), 

La  suppuration,  phéflon>ène  fréquemment  observé  en  pathologie, 
est  produite  par  la  migration,  la  diapédèse  des  globules  blancs  du 
sang  à  travers  les  parois  vasculaires  (Conheim).  Les  travaux  bacté- 
riologiques de  Pasteur  et  de  son  école,  ceux  de  Doléris,  Rosenbach, 
Passet,  etc.,  ont  complété  cette  notion  et  démontré  que  la  suppuration 
est  due  à  l'action  de  germes,  des  staphylocoques  et  des  streptocoques. 
Des  recherches  plus  récentes  ont,  de  plus,  établi  que  les  microbes 
spécifiques  eux-mêmes  (de  la  tuberculose,  de  la  fièvre  typhoïde)  sont 
susceptibles  de  donner  naissance  à  du  pus.  Les  microbes  de  la  suppu- 
ration sollicitent  énergiquement  la  phagocytose,  ce  qui  explique  que, 
dans  le  pus  ancien,  ils  ont  complètement  disparu. 

a)  Staphyheoccus  pyogènes  aureus,  albus  et  citreus,  —  Pour  Gourmont, 
ce  sont  là  des  variétés  de  la  môme  espèce.  Pour  les  isoler,  on  fait 
des  ensemencements  sur  la  gélatine  ou  la  gélose,  que  l'on  coule  sur 
des  plaques.  La  gélatine  est  liquéfiée  ;  le  bouillon  se  trouble  rapide- 
ment en  quelques  heures  ;  sur  pomme  de  terre,  on  obtient  une  belle 
coloration  jaune  avec  Vaureas,.,  Walbus  se  rencontre  seul  ou  associé 
au  précédent.  Le  staphylococcus  aureus  est  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent ;  on  le  rencontre  dans  le  furoncle,  dans  certaines  ostéomyélites 
de  i^enfance  (Pasteur,  Lannelongue  et  Achard),  dans  l'infection  puru- 
lente; on  le  trouve  dans  certaines  endocardites  végétantes,  dans  les 


Digitized  by  VjOOQIC 


222  BIBLIOGRAPHIE. 

infarctus,  où  il  est  en  cuUore  pure.  Inoculé  sous  la  peau,  le  staphy- 
locoque provoque  un  abcès  ;  en  injection  intrapôritonéale,  il  produit 
de  la  péritonite  suppurée  ;  en  injection  intraveineuse,  il  donne  lieu  à 
de  l'endocardite  végétante  et  à  de  l'endarlérite  généralisée  (Wyssoko- 
witch).  Les  lésions  varient  d'ailleurs  avec  le  degré  de  virulence  de  la 
culture  ;  elle  peut  être  exaltée  par  des  passages  successifs  d'animal  à 
animal. Les  staphylocoques  élaborent  des  toxines  peu  connues  :  injectées 
aux  animaux,  celles-ci  provoquent  la  fièvre,  la  cachexie»  symptômes 
semblables  à  ceux  observés  chez  les  personnes  atteintes  de  suppu- 
rations étendues. 

b)  Str$ptoeoceus  pyogènes  et  erysipélatis.  ^  Le  streptocoque  ne  iiqui- 
fie  pas  la  gélatine,  sur  laquelle  il  forme,  comme  sur  la  gélose,  des 
colonies  très  petites,  trôs  fines;  dans  le  bouillon,  les  chatnettes  sont 
très  longues.  M.  Marmoreck  a  établi  que  Ton  peut  facilement  faire  d'un 
streptocoque  long,  un  court  et  vice  versa;  il  n'y  a  donc  pas  une  variété 
particulière  pour  chaque  affection.  Le  môme  streptocoque  peut  faire  de 
l'érysipèle,  des  suppurations,  de  l'infection  puerpérale.  On  trouve  ce 
microbe  encore  dans  certaines  péritonites,  pleurésies,  endocardites, 
dans  de  nombreuses  angines,  où  il  est  parfois  associé  au  bacille  diph- 
térique, dans  la  grippe  (Vaillard),  dans  des  complications  de  la  scarla* 
tine,  de  la  rougeole.  On  peut  reproduire  les  diverses  maladies  chez  les 
animaux,  en  leur  injectant  des  cultures  de  streptocoque;  les  lésions 
produites  varient  avec  la  virulence  du  microbe.  Marmoreck  est  arrivé 
à  donner  à  celui-ci  une  virulence  considérable  telle,  qu'un  milliardième 
de  culture  tue  un  lapin  au  bout  de  12,  24  à  36  heures.  Avec  ce  strep- 
tocoque, l'animal  meurt  par  infection  généralisée,  la  suppuration 
locale  n'ayant  pas  le  temps  de  se  produire.  En  injectant  aux  jeunes 
moutons  le  streptocoque,  dont  on  a  exalté  la  virulence,  on  leur  procure 
l'immunité.  Le  sérum  des  animaux  ainsi  immunisés  jouit  de  propriétés 
antitoxiques  et  devient,  dès  lors,  prév(;ntif.  Le  sérum  de  Marmoreck  a 
déjà  donné  des  preuves  de  réelle  efficacité. 

c)  Peut-il  se  produire  de  la  suppuration  sans  microbe  ?  On  sait  qu'en 
injectant  des  substances  irritantes  :  phosphore,  mercure,  etc.,  on  obtient 
du  pus  ;  il  en  est  de  môme  avec  des  cultures  de  streptocoques  mortes. 
On  admet  aujourd'hui  que  ces  diverses  substances,  provoquant  la 
migration  des  leucocytes,  exercent,  comme  on  dit,  une  chimiotaxie 
positive  sur  les  globules  blancs.  Ainsi  s'explique  la  possibilité  de  sup- 
puration sans  microbe. 
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TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  JAMRE  PAR  L'APPA- 
REIL DE  RAOULT-DESLONGCHAHPS  MODIFIÉ. 

Par  M.  F.  Mott,  médecin  principal  de  2*  classe,  agrégé  libre  du  Val-de-GrAce. 

Dans  le  traitement  des  fractures,  tous  les  appareils  sont 
bons  pour  celui  qui  sait  s'en  servir,  et  il  peut  paraître  oiseux 
de  décrire  une  simple  modification  d'appareil;  mais  le 
nombre  des  hommes  rendus  définitivement  impropres  au 
service,  par  suite  de  fracture  de  jambe  vicieusement  conso- 
lidée, est  si  considérable,  que  je  ne  crois  pas  inutile  de  rap- 
peler en  quelques  mots  les  règles  principales  du  traitement 
de  ces  fractures,  en  donnant  la  description  de  l'appareil  fort 
simple  que  j'emploie. 

Laissant  de  côté  les  fractures  compliquées  dont  le  pro- 
nostic est  nécessairement  plus  ou  moins  grave,  je  n'envi- 
sagerai que  les  fractures  ordinaires.  Parmi  les  cas  malheu- 
reux qui  nécessitent  la  réforme,  les  uns  sont  attribuables  à 
des  déviations  axiles  ou  angulaires  et  à  des  cals  volumineux 
résultant  d'une  réduction  mal  faite  ou  d'une  contention 
insuffisante  ;  un  traitement  mieux  dirigé  eût  évité  la  diffor- 
mité ;  les  autres  résultent  de  troubles  trophiques  plus  ou 
moins  apparents  et  plus  ou  moins  graves,  caractérisés  sur- 
tout par  le  refroidissement  du  membre,  l'atrophie  de  ses 
muscles  et  la  diminution  de  la  longueur  du  pied  ;  ceux-ci 
ne  dépendent  que  du  siège  de  la  fracture  (voisinage  d'une 
articulation)  et  de  Tétat  général  du  sujet  ;  ils  sont,  par  con- 
séquent, indépendants  du  traitement  employé  et  non  impu- 
tables au  chirurgien,  ou  à  la  méthode. 

Il  en  résulte  qu'il  y  a  deux  points  sur  lesquels  l'attention 
doit  surtout  se  porter  :  la  réduction  et  la  contention. 

Réduction,  —  Pour  réduire  une  fracture  ou  une  luxation, 
le  membre  doit  d'abord  être  placé  dans  la  position  physio- 
logique qui  relâche  à  peu  près  également  les  difTérents 
Archives  de  Méd.  —  XXX.  16 
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groupes  musculaires  :  la  position  physiologique  de  la  jambe 
est  la  demi-flexion  ou  ta  flexion  à  un  angle  d'environ  13S®. 

Tout  le  monde  connaît  cette  règle  classique,  personne  ne 
la  discute,  et  cependant  elle  est  le  plus  souvent  oubliée  dans 
le  traitement  des  fractures  de  la  jambe,  que  Ton  cherche  à 
tort  à  réduire  en  laissant  le  membre  dans  rextension  com- 
plète, pratique  d'autant  plus  irrationnelle  que  la  flexion  du 
genou  n'a  aucune  action  sur  les  extenseurs  du  pied,  tandis 
qu'elle  relâche  progressivement  le  groupe  des  fléchisseurs 
au  fur  et  à  mesure  qu'elle  est  poussée  à  un  plus  haut  degré. 
Par  conséquent,  plus  on  fléchira  le  genou,  plus  la  réduction 
d'un  déplacement  osseux  quelconque  dans  la  partie  sous- 
jacente  deviendra  facile.  D'où  cette  règle  spéciale  à  la 
jambe  : 

La  réduction  des  fractures  de  la  jambe  s'obtient  en  fléchis- 
sant d'abord  le  genou  à  135*  et,  en  cas  de  difficultés,  en 
portant  la  flexion  jusqu'à  son  maximum  ;  cette  règle  s'ap- 
plique d'ailleurs  aux  luxations  du  cou-de-pied.  Pour  cela,  le 
chirurgien  saisit  lui-même  avec  force  et  à  pleines  mains  le 
membre  fracturé  au  niveau  des  malléoles  sans  lui  imprimer 
aucun  mouvement  ;  l'aide  saisit  de  même  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse.  On  invite  le  malade  à  relever  et  à  fléchir  le 
genou,  et  pendant  ce  mouvement  que  suivent  l'aide  et  le 
chirurgien,  ce  dernier  exerce  une  traction  progressive  sur 
les  malléoles  et  replace  le  pied  en  bonne  position.  Cette 
traction  à  laquelle  l'aide  doit  résister  peut  être  très  éner- 
gique sans  causer  aucune  douleur  au  malade;  elle  lui  donne 
habituellement  une  sensation  de  soulagement  suivie  du  relâ- 
chement complet  des  muscles  contractures.  On  s'assure  que 
le  résultat  désiré  est  obtenu  en  constatant  que  le  rayon 
visuel  passant  par  le  milieu  de  l'ongle  du  gros  orteil  et  le 
milieu  de  la  rotule  aboutit  au  milieu  du  pli  inguinal. 

En  cas  de  chevauchement  et  de  saillie  latérale  d'un  ou 
plusieurs  fragments,  on  confie  le  pied  à  un  troisième  aide,  et 
l'on  corrige  les  déplacements  par  pression  manuelle  directe. 
En  procédant  ainsi,  nous  avons  toujours  réussi  à  réduire 
assez  exactement  pour  qu'il  fût  ensuite  à  peu  près  impossible 
au  doigt  de  reconnaître  le  siège  précis  de  la  fracture,  et  ce 
résultat  a  toujours  été  obtenu  sans  aucune  difficulté  sérieuse. 
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Est-il  nécessaire  d'ajouter  que,  dans  les  fractures  sans  dépla- 
cement, toute  manœuvre  de  réduction  devient  inutile? 

Contention.  —  De  même  que  la  réduction,  la  contention 
est  soumise  à  certaines  règles  précises,  anciennement  éta* 
blies,  et  dont  le  chirurgien  ne  doit  s'aflFranchir  qu'en  con- 
naissance de  cause.  La  première  de  ces  règles  est  de  laisser 
le  membre  dans  la  position  dite  physiologique  pendant 
toute  la  durée  du  travail  de  consolidation;  elle  s'applique  à 
toutes  les  fractures  diaphysaires  de  la  jambe,  mais  surtout 
aux  fractures  des  deux  os  au  tiers  inférieur;  en  s'y  confor- 
mant, on  ne  voit  plus  le  fragment  supérieur  du  tibia  soulever 
la  peau  en  avant  et  en  dedans,  ou  du  moins  rien  n'est  plus 
facile  que  de  faire  disparaître  définitivement  cette  saillie. 
Les  appareils  à  suspension  de  Salter  rendent  à  ce  point  de 
vue  de  très  bons  services  dans  le  traitement  des  fractures 
de  jambe  parce  qu'ils  donnent  au  genou  un  degré  de  flexion 
suffisant»  mais  un  coussin  un  peu  épais  placé  sous  le  membre 
fracturé  peut  les  remplacer.  Plus  le  fragment  tibial  a  de 
tendance  à  faire  saillie,  plus  le  membre  doit  être  élevé  et 
plus  le  degré  de  flexion  du  genou  doit  être  augmenté.  Rien 
de  plus  simple  d'ailleurs  que  d'improviser  un  appareil  à 
suspension. 

Quant  au  pied,  il  est  nécessaire  de  le  maintenir  latérale- 
ment afin  d'éviter  la  rotation  des  fragments  inférieurs  sur 
leur  axe,  mais  il  ne  faut  pas  chercher  a  le  mettre  à  angle 
droit  avec  la  jambe  ;  cette  position  entraînant  une  tendance 
des  muscles  postérieurs  à  la  contraction  expose  au  chevau- 
chement des  fragments  avec  toutes  ses  conséquences,  et 
doit  être  considérée  comme  très  difficile  à  supporter.  On  se 
contentera  donc  de  soutenir  la  plante  en  laissant  au  pied  te 
degré  d'extension  où  il  se  place  naturellement  quand  les 
muscles  sont  au  repos. 

La  seconde  règle  est  de  répartir  l'action  du  système  de 
contention  sur  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  surface 
du  membre  et  de  modeler  l'appareil  quel  qu'il  soit  sur  les 
saillies  osseuses,  de  manière  à  les  utiliser  comme  moyen 
d'immobilisation  sans  comprimer  inégalement  les  téguments 
qui  les  recouvrent  et  en  ménageant  le  plus  possible  toutes 
les  régions  délicates  de  la  peau. 


Digitized  by  VjOOQIC 


228  TRAITEMENT  DES   FRÂCTORES    DE  LÀ   JAMBE 

On  admettait  autrefois  la  nécessité  d'immobiliser  les  arti- 
culations sus  et  sous-jacentes,  mais  rexpérience  montre  que 
Timmobilisation  du  genou  est  non  seulement  inutile,  mais 
nuisible  dans  les  fractures  de  jambe  parce  qu'elle  gêne  les 
mouvements  du  malade  et  s'oppose,  dans  la  plupart  des 
appareils,  à  la  flexion  si  nécessaire  de  l'articulation. 

La  troisième  et  dernière  règle  est  de  graduer  la  pres- 
sion exercée  par  les  appareils  de  manière  qu'elle  aille  en 
diminuant  de  l'extrémité  à  la  racine  du  membre.  On  évite 
ainsi  l'étranglement  et  Ton  peut  exercer  sans  danger  une 
compression  méthodique  considérable  si  l'on  a  bien  mate- 
lassé le  membre  avec  du  coton  cardé  ordinaire.  Mais  nous 
sommes  opposé  à  cette  dernière  pratique  pour  plusieurs 
raisons  :  d'abord  elle  est  généralement  inutile  avec  une 
bonne  position  du  membre  ;  en  second  lieu  nous  avons  ren- 
contré sur  des  malades  soumis  à  une  compression  exagérée 
et  mal  surveillée  des  cas  de  sphacèle  cutané  qui  n'avaient 
pas  d'autre  cause,  et  qu'un  traitement  mieux  dirigé  eût  per- 
mis d'éviter;  enfin  nous  pensons  que  l'anémie  prolongée  du 
membre  nuit  au  travail  d'ossification  et  retarde  la  consoli- 
dation définitive;  nous  ne  saurions  donc  mettre  trop  en 
garde  contre  l'abus  de  la  compression,  moyen  très  dange- 
reux entre  des  mains  inexpérimentées. 

La  poursuite  d'une  immobilisation  absolue  résulte  d'une 
sorte  d'erreur  physiologique  ;  une  telle  immobilisation  n'est 
réalisable  que  dans  des  conditions  incompatibles  avec  une 
circulation  suffisante  pour  la  vie  du  membre  ;  elle  ralentit  la 
nutrition  dan^des  proportions  d'autant  plus  importantes 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'idéal  recherché,  et  va 
ainsi  contre  le  but  qu'on  se  propose;  il  faut  donc  se  con- 
tenter d'une  immobilisation  relative  s'opposant  au  chevau- 
chement des  os  et  à  leur  rotation  sur  leur  axe,  mais  non 
aux  petites  oscillations  résultant  des  mouvements  du  corps 
et  des  contractions  musculaires  du  membre  fracturé. 

La  compression  doit  cependant  être  assez  forte  dans  les 
quatre  ou  cinq  premiers  jours  du  traitement,  parce  qu'elle 
lutte  efficacement  contre  la  tendance  des  muscles  à  la  con- 
tracture et  qu'elle  paraît  être  le  meilleur  analgésique  et  le 
meilleur  antiphlogistique  local  en  cas  de  fracture  ;  dans  la 
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suite,  il  suffit  de  la  maintenir  au  degré  voulu  pour  que  l'ap- 
pareil suive  la  surface  du  membre  dans  sa  rétrocession  pro«* 
gressive. 

Appareil  proposé.  —  Les  considérations  qui  précèdent 
trouvent  leur  application  dans  le  traitement  des  fractures 
de  jambe  en  général,  quel  que  soit  l'appareil  employé  ;  je 
vais  décrire  maintenant  celui  de  ces  appareils  qui  me  paraît 
le  plus  avantageux  dans  la  pratique  usuelle  de  la  chirurgie 
militaire.  C'est,  comme  je  l'ai  dit,  un  appareil  dérivé  de 
celui  de  Raoult-Deslongchamps,  sous  les  ordres  duquel  j'ai 
eu  la  bonne  fortune  de  me  trouver  à  Saumur  pendant  une 
année. 

Il  se  compose  de  deux  parties,  toutes  deux  en  zinc  n®  12; 
la  figure  ci-dessous  {fig,  I)  me  dispense  de  les  décrire  en 
détail  et  montre  qu'il  s'agit  d'une  gouttière  de  Raoult-Des- 
Jongchamps,  débarrassée  de  ses  dentelures  supérieures, 
devenues  inutiles  en  raison  de  la  liberté  laissée  de  propos 
délibéré  à  l'articulation  du  genou. 


Fig.  I. 
A.B.  '  LoDgaear  prise  de  Pioflertion  da  tendon  d*AchilIe  à  la  parlie  inférieure  dà  craux 

poplité  <ia  de  la  tabérosilé  da  tibia  à  rartinalation  tibio-larsienne. 
CD.  —  Les  deax  tiers  de  la  circonférence  du  membre  au  niveau  du  mollet. 
B.     —  Place  du  talon. 

E.     —  Soutiens  latéraux  du  pied.  —  E.  D.  Bord  externe  du  pied,  moins  le  petit  orteil. 
F. F'.—  Double  semelle  planUire. 
G.  H.  — Trois  quarts  de  la  circonférence  du  membre  an  niveau  des  ehevilles.  L'angle 

G  B  E  =  un  tiers  d'angle  droit. 
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A  cette  gouttière  modelable  est  ajoutée  une  petite  attelle 
antérieure  également  modelable,  destinée  à  servir  de  point 
d'appui  aux  trois  lacs  qui  maintiennent  la  gouttière  et  à  les 
empêcher  de  porter  directement  sur  la  saillie  du  tibia. 


Figure  II. 

Attelle  antérieure  ayaot  de  15  à  90  centimètres  de  lungaeor,  échancrée  à  sa  partie  infé- 
rieure poar  ériter  la  compression  du  tendon  dn  jambier  antérieur,  et  que  Von  modèle 
à  la  main  de  manière  qu'elle  s'applique  exactement  par  sa  surface  concare  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe.  Largeur,  5  a  7  centimètres. 

Application.  —  En  cas  de  fracture  probable  on  prépare 
Tappareil  avant  de  s'occuper  du  blessé;  c'est-à-dire  que 
Ton  donne  à  la  gouttière  une  forme  convenable  et  que  Ton 
fixe  Tune  sur  l'autre  les  deux  lames  de  la  semelle  avec  une 
longue  bandelette  de  dlîachylon  entourant  le  tout,  ou  avec 
un  fil  de  fer  que  Ton  tord  à  l'extérieur  après  l'avoir  conduit 
par  deux  trous  distants  de  quelques  centimètres  et  traver- 
sant les  deux  lames  à  peu  de  distance  de  leur  extrémité 
antérieure.  Cette  semelle  doit  avoir  une  largeur  en  rapport 
avec  la  plante  du  pied.  On  garnit  ensuite  la  gouttière  comme 
nous  l'indiquerons  plus  loin  et  l'on  apprête  une  bande 
moyenne,  une  grande  compresse  trempée  dans  l'eau 
blanche  et  trois  lacs  à  boucle.  Quand  tout  est  prêt,  on  place 
d'abord  le  genou  en  flexion,  on  enlève  ensuite  l'appareil 
provisoire,  s'il  en  existe  un,  on  constate  la  fracture  et 
ses  complications  éventuelles,  on  la  réduit  s'il  y  a  lieu 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et  on  place  le  membre 
dans  la  gouttière  sans  défléchir  le  genou  et  en  continuant 
l'extension  et  la  contre-extension  ;  le  bandage  de  Scultet 
est  tout  à  fait  inutile.  Une  fois  le  membre  en  place  dans  la 
gouttière,  le  talon  libre  au  niveau  de  Tévidement  destiné  à 
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le  recevoir  et  la  plante  du  pied  exactement  appliquée  sur  la 
double  semelle  de  zinc,  un  aide  serre  la  gouttière  avec  les 
mains  pour  immobiliser  le  membre,  et  le  chirurgien  fixe  le 
pied  convenablement  matelassé  dans  la  partie  de  l'appareil 
qui  lui  est  destinée,  au  moyen  d'une  bande  de  toile  en  étrier 
bien  serré.  On  place  ensuite  la  compresse  d'eau  blanche 
phée  en  quatre  sur  le  point  fracturé,  on  la  recouvre  avec 
Tattelle  antérieure  et  on  immobilise  avec  trois  lacs  à  boucle 
solides,  de  longueur  convenable,  passant  tous  trois  sur 
l'attelle  antérieure  et  équidistants  les  uns  des  autres. 

Le  tout  :  préparation  de  l'appareil,  réduction  de  la  frac- 
ture et  application  du  zinc,  ne  demande  que  sept  à  huit 
minutes  si  l'on  a  pris  la  précaution  de  tailler  ou  de  faire 
tailler  à  l'avance  un  certain  nombre  d'appareils  de  dimen- 
sions un  peu  différentes. 

La  figure  ci-dessous  représente  l'appareil  appliqué. 


Fig.  m. 

A.  —  Taloo  restant  soulevé  par  le  tampon  placé  sous  le  tendon  d'Achille,  mais  toachant 

la  semelle  plantaire. 

B.  —  Parties  da  membre  complètement  déeooTertes  (inJiqnées  par  des  hachures). 
G.  —  Attelle  antérieure  matelaieée  de  ouate. 

REMARQUES. 

il)  Garnissage. 

Le  garnissage  de  l'appareil  avant  son  application  exige 
une  attention  toute  spéciale,  car  c'est  de  lui  que  dépend  en 
grande  partie  la  valeur  de  ce  dernier.  On  commence  par 
placer  au  fond  de  la  gouttière  (préalablement  modelée  quand 
elle  est  neuve),  immédiatement  au-dessus  du  trou  destiné  au 
talon,  un  gros  tampon  de  ouate  qui  doit  combler  le  tiers 
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inférieur  de  la  gouttière  en  s'amincissant  peu  à  peu  vers  sa 
partie  supérieure;  par-dessus  ce  tampon  on  place  une  large 
pièce  de  ouate  qui  tapisse  tout  l'appareil  en  le  débordant  de 
tous  côtés  et  Ton  troue  cette  pièce  à  la  place  du  talon.  Rien 
de  plus  simple,  on  le  voit;  mais  si  Ton  oublie  le  gros  tam- 
pon ou  si  la  pièce  de  ouate  est  inégale  ou  trop  petite,  l'appa- 
reil ne  vaut  plus  rien. 

Nous  avons  dit  que  le  Scultet  était  inutile  et  gênant,  car, 
d'une  part,  on  n'observe  pas  d'œdème  apparent  sur  les 
points  non  comprimés  des  téguments;  d'autre  part,  quand 
on  veut  vérifier  l'état  de  la  fracture,  on  n'a  qu'à  enlever  les 
lacs  et  à  soulever  la  petite  attelle  antérieure  pour  avoir 
sous  les  yeux  toute  la  face  tibiale  à  nu  ;  on  peut  donc  se 
rendre  compte  en  un  instant  de  la  marche  de  la  lésion  sans 
imprimer  le  moindre  mouvement  au  membre,  ce  qui  n'avait 
pas  lieu  avec  le  Scultet;  la  liberté  complète  laissée  à  une 
partie  des  téguments  ne  peut  être  d'ailleurs  que  favorable 
au  travail  de  réparation. 

B)  Avantages. 

Raoult-Deslongchamps  a  bien  indiqué  les  avantages  de  ce 
genre  d'appareils  :  ils  se  conservent  indéfiniment  et  consti- 
tuent ainsi  un  excellent  type  d'appareils  pour  la  chirurgie  de 
guerre. 

Une  même  gouttière  s'applique  indifféremment  à  droite 
ou  à  gauche,  grâce  à  la  ouate  qui  rectifie  les  imperfections 
de  forme. 

L'appareil  est  d'une  application  très  rapide,  d'une  surveil- 
lance facile,  d'une  solidité  irréprochable,  et  permet  le  trans- 
port immédiat  des  blessés  ainsi  que  le  pansement  des  plaies 
qui  peuvent  compliquer  la  fracture;  enfin,  il  se  désinfecte 
à  volonté. 

Grâce  à  la  petite  attelle  antérieure,  on  peut  compter  en 
toute  sécurité  sur  une  contention  très  exacte,  de  même  qu'en 
la  supprimant  en  cas  de  phlegmon  on  peut  utiliser  l'appareil 
comme  une  simple  gouttière. 

Enfin  les  blessés  ainsi  traités  peuvent,  en  cas  de  fracture 
simple,  se  lever  aussitôt  après  l'immobilisation  et  s'asseoir 
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dans  un  fauteuil  sous  la  seule  condition  de  maintenir  leur 
genou  fléchi;  dans  les  fractures  compliquées,  on  arrive  au 
bout  de  peu  de  jours  au  même  résultat,  ce  qui  est  d'une 
grande  utilité  pour  les  blessés  d'un  certain  âge. 

Un  même  appareil  sert  habituellement  pour  trois  ou  quatre 
fractures  avant  d'être  hors  de  service. 

(7)  Inconvénients. 

Ce  paragraphe  sera  court;  depuis  près  de  20  ans  j'em- 
ploie ces  appareils,  et  je  n*ai  jamais  été  tenté  de  les  aban- 
donner chez  l'adulte.  Cependant  il  me  paraît  utile  de  relever 
d'anciennes  objections  plus  ou  moins  fondées  : 

1"  L'appareil  exerce  une  pression  douloureuse  sur  le  talon 
et  peut  même  excorier  le  point  correspondant  à  l'insertion 
du  tendon  d'Achille.  J'ai  vu  cet  accident  sur  un  malade 
traité  par  Raoull-Deslongchamps  lui-même;  mais  en  met- 
tant un  très  gros  tampon  à  ce  niveau,  en  fléchissant  le  genou 
comme  nous  l'avons  indiqué  et  en  laissant  au  pied  la  posi- 
tion qu'il  prend  naturellement,  l'accident  n'est  pas  à  redou- 
ter; je  ne  l'ai  plus  jamais  observé  depuis  que  j'ai  quitté 
Saumur,  et  jamais  un  de  mes  blessés  ne  s'est  plaint  de  son 
talon,  parce  que  j'ai  pris  dès  le  début  les  précautions  vou- 
lues pour  éviter  le  mal  ;  x 

2®  Les  pointes  de  l'appareil  blessent  le  chirurgien  ;  rien 
n'est  plus  aisé  qne  de  faire  disparaître  ces  pointes  ainsi  que 
nous  l'expliquerons  plus  loin  ; 

3**  L'appareil  se  casse  au  niveau  des  chevilles  quand  le 
malade  commence  à  se  servir  de  son  pied.  Cette  objection, 
qui  est  peut-être  le  plus  grand  éloge  de  l'appareil,  n  a  d'ail- 
leurs qu'une  importance  relative,  mais  on  peut  parer  à  l'in- 
convénient qu'elle  vise  en  élargissant  un  peu  le  point  d'at- 
tache de  la  semelle  au  reste  de  la  gouttière  ;  c'est  pour  cette 
raison  que  nous  donnons  au  patron  {Jig.  1)  les  trois  quarts 
de  la  circonférence  du  membre  à  ce  niveau. 

Z))  Découpage  de  TappareU. 

Nous  avons  cherché  à  faire  disparaître  tous  les  angles 
dans  le  dessin  de  l'appareil  aQn  de  le  rendre  plus  facile  à 
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manier.  D'un  autre  côté,  son  dessin  étant  tout  à  fait  symé- 
trique, on  peut  faire  un  patron  en  pliant  une  feuille  de 
papier  d'emballage  par  son  milieu  et  en  la  découpant  confor- 
mément à  une  moitié  de  la  figure  1 ,  en  réduisant  également 
de  moitié  les  données  métriques  transversales.  Les  trous 
losangiques  bilatéraux  s'enlèvent  d'un  seul  coup  de  ciseaux, 
on  donne  ensuite  le  patron,  préalablement  vérifié  sur  un 
membre  sain,  au  zingueur  chargé  de  l'exécuter.  Le  mieux 
est  d'apprendre  à  tailler  soi-même  le  zinc;  on  y  arrive  aisé- 
ment avec  des  ciseaux  de  trousse  un  peu  forts  en  relevant 
la  partie  gauche  de  la  feuille,  tandis  qu'on  fait  abaisser  la 
partie  droite  par  un  aide.  Jusqu'au  n^  12,  le  zinc  se  découpe 
ainsi  plus  facilement  qu'une  feuille  de  carton.  Pour  les 
losanges  à  enlever,  on  donne  un  coup  de  ciseau  à  froid  sur 
un  côté  de  l'angle  aigu  à  chaque  extrémité  de  la  petite 
figure  et  l'on  attaque  successivement  chacune  d'elles  sans 
trop  de  difficultés.  L'appareil  une  fois  terminé,  on  polit 
toutes  les  surfaces  de  section  avec  le  dos  des  ciseaux. 

Un  même  appareil  peut  servir  pour  des  tailles  très  dilfér 
rentes,  grâce  à  la  ouate;  il  y  a  cependant  avantage,  si  l'on 
en  prépare  un  pour  une  fracture  récente,  à  se  conformer 
aux  données  métriques  rapportées  plus  haut. 

On  obtiendrait  un  appareil  mieux  ajusté  au  pied  en  pla- 
çant la  lame  qui  maintient  le  bord  interne  du  pied  un  peu 
plus  haut  que  la  lame  externe  ;  on  pourrait  de  même  utiliser 
deux  lames  accessoires  placées  un  peu  au-dessus  des  précé- 
dentes pour  maintenir  le  dos  du  pied,  mais  nous  croyons  ces 
détails  sans  intérêt  pratique  ;  il  suffit  de  savoir  qu'on  peut 
modifier  le  patron  de  l'appareil  selon  les  indications  parti- 
culières de  chaque  fracture. 

Le  médecin  principal  Delorme  a  décrit,  dans  son  Traité 
de  chirurgie  d'armée^  une  modification  des  appareils  de 
Raoult-Deslongchamps  ayant  surtout  en  vue  le  traitement 
des  résections  et  des  fractures  articulaires.  Ces  appareils 
modifiés,  applicables  à  la  chirurgie  d'armée  et  aux  panse- 
ments ambulanciers,  sont  munis  de  lacs  coulissés  à  l'avance 
et  par  suite  d'une  application  très  rapide;^ ils  immobilisent 
la  totalité  du  membre  et  sont  très  avantageux  pour  le  traite- 
ment des  coups  de  feu  du  coude  et  du  genou.  Ceux  du 


Digitized  by  VjOOQIC 


PAR  l'appareil  db  raoult-oeslonochahps  modifié.     235 

membre  inférieur,  ayant  été  conçus  en  vue  d'assurer  l'im- 
mobilisation  du  genou  dans  l'extension,  reposent  sur  un 
principe  diamétralement  opposé  au  nôtre  qui  vise  Ja  mobilité 
du  genou  dans  la  demi-flexion;  il  suffit  donc  de  les  men- 
tionner ici.  Aucune  autre  modification  importante  des  appa- 
reils de  Raoult-Desiongchamps  n'a  été  proposée  jusqu'ici,  à 
notre  connaissance. 


traitement  EMPLOYE. 

Fractures  simples,  —  Quand  la  fracture  est  simple,  on 
la  réduit  par  la  méthode  indiquée  plus  haut  et  un  aide 
engage  ensuite  sous  le  membre  l'appareil  garni  de  ouate 
de  manière  à  y  placer  la  jambe  sans  secousse  pendant 
que  l'on  maintient  l'extension  et  la  contre-extension.  Une 
fois  la  jambe  dans  l'appareil,  le  chirurgien  applique  exacte- 
ment la  plante  du  pied  sur  la  semelle  de  zinc  en  faisant  tou- 
jours de  l'extension,  puis,  quand  le  talon  est  bien  en  place 
et  qu'on  s'est  assuré  qu'il  est  parfaitement  libre  au-dessus 
du  trou  qui  lui  correspond,  l'aide  serre  la  gouttière  de 
manière  à  immobiliser  la  fraiîture  et  à  rendre  libres  les 
mains  du  chirurgien.  Celui-ci  garnit  alors  de  coton  le  dos 
du  pied  et  applique  un  étrier  bien  serré  qui  solidarise  l'ap- 
pareil avec  la  partie  inférieure  du  membre.  Cela  fait,  un 
aide  prend  le  pied  avec  l'appareil  qui  le  maintient  et  con- 
tinue l'extension  comme  si  le  membre  était  libre;  l'aide  qui 
serrait  la  gouttière  se  contente  de  la  soutenir  avec  le 
membre,  le  genou  restant  toujours  fléchi,  et  le  chirurgien 
garnit  de  ouate  tous  les  vides  laissés  par  les  contours  nor- 
maux de  la  jambe  entre  elle  et  l'appareil.  On  applique  une 
compresse  d'eau  blanche  pliée  en  quatre  ou  en  huit  sur  la 
face  antérieure  du  membre  de  manière  à  ce  que  son  milieu 
corresponde  à  la  fracture,  et,  par-dessus  cette  compresse, 
on  place  l'attelle  antérieure  modelée.  Il  n'y  a  plus  qu'à 
placer  trois  lacs  circulaires  fixant  le  tout,  comme  je  l'ai 
indiqué  plus  haut,  en  laissant  les  boucles  en  dehors  pour 
resserrer  plus  facilement  les  lacs  quand  on  les  trouve 
relâchés. 

Quand  cela  est  fait,  on  cesse  l'extension  et  la  contre- 
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extension,  et  Ton  place  la  jambe  horizontalement  soit  sur 
un  coussin,  soit  sur  un  appareil  à  suspension;  si  l'on  com- 
mande alors  au  blessé  de  la  soulever  lui-même,  il  le  fait 
sans  douleur  à  son  grand  étonnement,  à  condition  de  laisser 
le  genou  fléchi. 

Fractures  compliquées  d'emblée.  —  Si  la  fracture  est 
compliquée  de  plaie,  on  nettoie  celle-ci  suivant  les  règles 
ordinaires  en  remplissant  d'ailleurs  toutes  les  indications 
particulières  résultant  de  sa  nature  et  de  son  siège,  et  on  la 
recouvre  d'une  compresse  au  sublimé  au  millième. 

Comme  ces  plaies  siègent  presque  toujours  en  avant, 
qu'elles  aient  pour  cause  Taction  d'un  fragment  osseux  ou 
celle  d'un  corps  contondant,  la  petite  attelle  antérieure  re- 
couvre la  compresse  de  sublimé  et  l'empêche  de  se  dessécher  ; 
au  bout  de  six  à  huit  jours,  et  même  plus  vite  quand  la  plaie 
n'est  pas  étendue,  on  remplace  la  compresse  au  sublimé  par 
du  diachylon  et  l'on  continue  le  traitement  comme  s'il 
s'agissait  d'une  fracture  simple. 

Avant  l'ère  de  l'antisepsie,  le  point  contus  s'infectait  sou- 
vent et  la  suppuration  gagnait  le  foyer  de  la  fracture  ;  au- 
jourd'hui la  lésion  traitée  comme  nous  l'avons  dit  évolue 
presque  toujours  comme  une  fracture  simple. 

Bien  que  notre  travail  ait  surtout  en  vue  le  traitement 
des  cas  simples  pour  lesquels  on  est  en  droit  d'espérer  un 
rétablissement  complet  des  fonctions  du  membre,  je  dois 
ajouter  que  les  règles  relatives  à  la  réduction  de  la  fracture 
et  à  la  position  du  membre,  pendant  le  traitement,  s'appli- 
quent aussi  bien  aux  formes  graves  qu'aux  formes  bénignea 
de  la  lésion.  Voici  d'ailleurs  un  aperçu  des  complications 
graves  les  plus  usuelles  de  la  pratique  journalière  : 

1°  État  comminutif.  —  Deux  cas  se  présentent  :  ou  bien 
les  esquilles  restées  adhérentes  peuvent  être  réduites  exac- 
tement par  coaptation  et  alors,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  expul- 
sion ou  extraction  d'esquilles  libres,  la  guérison,  toutes 
réserves  faites  à  l'égard  d'autres  complications,  s'obtient  à 
une  quinzaine  de  jours  près  dans  les  mêmes  délais  que 
pour  les  cas  simples.  J'ai  pu  suivre,  à  Saumur,  le  traite- 
ment d'une  de  ces  fractures  à  esquilles  multiples  produites 
par  roue  de  voiture  pesamment  chargée;  l'étendue  de  l'état 
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commiautif  qui  occupait  le  milieu  de  la  jambe  correspondait 
à  l'épaisseur  de  la  roue  qui  avait  broyé  les  deux  os  en  pro- 
duisant deux  plaies  aux  extrémités  inférieure  et  supérieure 
de  Técrasement.  Une  esquille  libre  fut  extraite  et  les  plaies 
pansées  sans  autre  agent  antiseptique  qu'un  mélange  d'eau 
blanche  et  d'alcool  camphré  imbibant  une  compresse  pliée 
en  quatre  ;  cependant  la  fracture  évolua  de  la  façon  la  plus 
simple;  il  ne  serait  cependant  plus  permis  aujourd'hui  de 
se  contenter  de  la  même  méthode  et  l'emploi  d'un  traite- 
ment antiseptique  humide,  plus  actif,  s'imposerait  jusqu'au 
moment  où  rétat  des  plaies  aurait  fait  disparaître  tout  dan- 
ger d'infection  ;  mais  si  le  résultat  cité  plus  haut  a  pu  être 
obtenu  avant  l'antisepsie  on  peut,  à  fortiori^  l'espérer  à 
beaucoup  plus  juste  titre  par  l'emploi  des  nouveaux  pan- 
sements. 

Irréductibilité.  —  Si  la  réduction  n'est  pas  obtenue  im- 
médiatement il  ne  faut  pas  compter  qu'elle  se  fasse  peu  à 
peu  dans  la  suite  ;  on  peut  sans  doute,  au  cours  du  traite- 
ment, modifier  dans  une  certaine  mesure,  la  difformité  d'un 
cal,  mais  Tim perfection  de  la  réduction  entraîne  nécessaire- 
ment dans  la  suite  une  irrégularité  ou  un  excès  de  volume 
irrémédiable  de  ce  cal. 

On  doit  donc,  à  moins  de  contre-indications  absolues, 
s'attacher  à  obtenir  une  parfaite  coaptation. 

La  véritable  méthode  conservatrice  est  ici  de  faire  une 
grande  incision  longitudinale  dont  le  milieu  corresponde  au 
point  fracturé  et  d'ouvrir  largement  le  foyer  de  la  fracture 
en  se  servant  de  la  cocaïne  ou  du  chloroforme  pour  obtenir 
l'anesthésie  ;  on  a  ainsi  toute  facilité  pour  extraire  les  es- 
quilles libres  et  remettre  exactement  en  place  les  esquilles 
adhérentes  après  avoir  désinfecté  tous  les  recoins  du  foyer 
de  la  fracture;  on  draine  ou  suture  la  peau  et  l'on  a  toutes 
chances  d'avoir  ramené  la  lésion  à  une  fracture  simple  par 
cause  directe  avec  plaie  contuse  de  petites  dimensions. 

Le  cas  suivant  montre  les  inconvénients  de  l'expectation 
simple  : 

Un  cavalier  du  19«  chasseurs  tombe  à  la  voltige  et  se  fracture  les 
deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  ;  le  membre  se  replie  sur  lui- 
même  et  la  peau  éclate  en  avant  du  tibia,  au  niveau  du  point  fracturé; 
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le  médecin  du  régiment  redrease  immédiatement  la  jambe,  ia  plaee 
dans  une  gouttière  en  fil  de  fer,  rimmobilise  avec  une  bande  et  envoie 
d'urgence  le  blessé  à  Thôpital. 

A  son  entrée,  il  y  a  de  vives  douleurs,  et  je  eonstate  une  déviation 
du  fragment  inférieur  en  dehors  ;  en  fléchissant  )e  genou»  je  réduis  fa- 
cilement, mais  il  m*est  impossible  d'obtenir  une  coaptation  eiacte  ;  le 
tibia  semble  allongé,  et  la  tendance  à  la  déviation  en  dehors  reparaît 
dès  qu'on  cesse  l'extension.  Je  renouvelle  deux  fois  les  tentatives  de 
réduction,  le  lendemain  et  le  surlendemain,  prêt  à  faire  l'incision,  mais 
y  renonçant  deux  fois  à  cause  de  l'exactitude  apparente  de  la  réduc- 
tion pendant  l'extension.  Le  troisième  jour,  le  foyer,  mal  aseptisé  dans 
sa  profondeur,  s'enflamme,  la  peau  se  sphaeèle  sur  l'étendue  d'une 
pièce  de  deux  francs  et  met  à  découvert  une  esquille  du  volume  d'une 
noix  placée  de  champ  entre  les  deux  fragments  du  tibia  et  sur  laquelle 
le  bout  inférieur  est  en  équilibre  instable;  elle  est  libre;  son  extraction 
se  fait  sans  difficulté,  et  la  réduction  devient  alors  définitive;  mais  le 
phlegmon  s'est  étendu  et  nécessite  deux  incisions,  Tune  en  haut,  l'autre 
en  bas  et  en  dehors  du  membre;  de  plus,  les  extrémités  des  fragmenta 
sont  nécrosées,  et,  bien  que  la  poussée  infectieuse  ait  disparu  au  bout 
de  dix  jours,  l'élimination  des  deux  séquestres  superficiels  se  fait  at- 
tendre quatre  mois,  malgré  leur  chauffage  au  thermocautère  à  chaque 
pansement. 

A  cette  époque,  on  comble  la  cavité  cupuliforme  résultant  de  l'abla- 
tion des  séquestres  avec  de  l'éponge  aseptique,  au-dessus  de  laquelle  la 
cicatrisation  se  fait  en  quelques  jours,  sans  élimination  d'aucune  par- 
celle de  la  greffe,  et  cependant,  après  six  mois  de  traitement,  la  con- 
solidation n'est  pas  encore  complète,  bien  que  le  maYade  se  soit  levé 
avec  son  appareil  peu  de  jours  après  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires. 

La  fracture  était  grave  par  sa  nature  ;  mais  n'est-il  pas 
infiniment  probable  qu'elle  aurait  évolué  plus  heureusement 
si  j'étais  intervenu  immédiatement? 

L'extension  continue  en  cas  d'irréductibilité  ne  m'a  jamais 
paru  indiquée.  Si  on  la  fait  le  genou  restant  en  extension, 
elle  est  illusoire;  et  si  on  fléchit  le  genou,  l'obstacle  à  la 
réduction  ne  persiste  à  exister  que  s'il  n'est  pas  musculaire; 
l'extension  continue  est  donc  sans  action  sur  lui,  comme 
elle  l'aurait  été  dans  l'observation  ci-dessus. 

Rien  n'empêcherait  cependant,  dans  des  cas  exception^ 
nels,  de  combiner  l'extension  continue  avec  la  flexion 
du  genou  et  l'application  de  l'appareil  décrit  plus  haut; 
tel  serait  le  cas  si  l'existence  d'un  phlegmon  coïncidant  avec 
une  saillie  persistante  du  fragment  inférieur  empêchait  de 
serrer  l'appareil. 
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Plaies,  sphacèle  et  phlegmons^  etc.  —  II  suffit  d'examiner 
le  dessin  de  l'appareil  pour  se  rendre  compte  de  la  facilité 
avec  laquelle  il  se  prête  aux  pansements  des  plaies;  ces 
dernières  siègent  presque  toujours  en  avant  ;  mais  si  elles 
s'étendent  en  arrière,  on  peut  échancrer  la  gouttière  latéra- 
lement dans  des  proportions  considérables  sans  détruire 
toute  sa  solidité,  et  se  donner  ainsi  le  moyen  de  mettre  à  nu 
toute  l'étendue  de  la  plaie  sans  déterminer  aucun  mouve- 
ment dans  le  foyer  de  la  fracture. 

Le  sphacèle  limité  d'une  plaque  cutanée  a  pour  résultat 
de  déterminer  une  plaie  plus  ou  moins  étendue  ;  le  chlorure 
de  zinc  au  12*  et  le  thermocautère  sont  les  moyens  les  plus 
employés  pour  liniiter  ces  gangrènes  bénignes  qui  laissent 
derrière  elles  une  surface  bourgeonnante,  sur  laquelle  on 
applique  ensuite  des  pansements  antiseptiques  espacés  jus- 
qu'au moment  où  elle  est  complètement  détergée;  on  la 
recouvre  alors  d'un  pansement  de  Chassaignac,  qu'on  sou- 
lève le  moins  souvent  possible  en  se  contentant  d'absterger 
le  pus  de  temps  à  autre  sans  déplacer  la  cuirasse  de  dia- 
chylon. 

La  gangrène  progressive  et  surtout  la  gangrène  gazeuse 
nécessitent  le  plus  souvent  l'amputation  sur  un  point  éloigné 
et  par  la  méthode  la  plus  simple.  On  réussit  cependant  quel- 
quefois à  arrêter  le  mal  par  de  grandes  incisions  profondes, 
l'emploi  très  énergique  du  thermocautère  et  des  poudres 
antiseptiques.  Mais  ces  moyens  incertains  ne  sont  accep- 
tables que  si  l'amputation  est  contre-indiquée  ou  si  la  ma- 
lignité de  la  lésion  est  douteuse.  En  résumé  amputer  sans 
aucun  délai,  au  lieu  d'élection  du  segment  sus-jacent  à  la 
limite  du  mal,  en  évitant  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarch. 

Les  phlegmons  consécutifs  aux  fractures  de  jambe  pro- 
viennent le  plus  souvent  de  la  contamination  des  fragments 
à  travers  une  plaie  cutanée  au  moment  de  l'accident.  Si  les 
pansements  au  sublimé  humide  ne  suffisent  pas  à  les  arrêter 
dans  leur  évolution,  il  faut,  sans  toucher  à  la  gouttière, 
enlever  l'attelle  extérieure,  desserrer  les  liens  sus-jacents  à 
la  fracture,  et  caler  le  pied  dans  l'appareil  à  suspension  au 
moyen  de  deux  coussinets  latéraux,  de  manière  à  empêcher 
la  rotation  du  fragment  inférieur  sur  son  axe;  de  larges 
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incisions  et  des  pansements  humides  renouvelés  tous  les 
jours  complètent  le  traitement  de  cette  complication  dont 
la  méthode  antiseptique  a  diminué  beaucoup  la  gravité; 
quand  tout  est  rentré  dans  Tordre  on  se  conduit  comme  en 
cas  de  fracture  simple. 

Hémorragie.  —  Anévrisme  diffus,  —  Si  Thémorragie  est 
immédiate,  il  faut,  sans  hésiter,  aller  chercher  Tartère  bles- 
sée, la  sectionner  entre  deux  ligatures,  ou  lier  ses  deux 
bouts  dans  la  plaie,  mais  tel  n'est  pas  le  cas  le  plus  fréquent  ; 
en  effet,  Tartère  restée  intacte  après  la  fracture  ne  s'ouvre 
ordinairement  que  plusieurs  jours  après,  quand  le  chevau- 
chement des  fragments  la  met  en  contact  avec  une  pointe  bu 
une  arête  osseuse  qui  Tulcère  peu  à  peu  par  pression  con- 
tinue. 

S'il  y  a  plaie,  l'hémorragie  se  porte  alors  à  Textérieur  et 
le  traitement  indiqué  ci-dessus  lui  est  applicable.  Si  la  peau 
est  intacte  ou  si  la  plaie  s'est  fermée,  le  sang  s'infiltre  peu 
à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  du  membre  en  produisant  un 
gonflement  quelquefois  énorme  qui  a  plus  ou  moins  de  ten- 
dance à  la  suppuration,  avec  les  apparences  d'une  poussée 
phlegmoneuse  simple. 

Je  n'ai  jamais  observé  celle  complication  sur  les  fractures 
traitées  avec  flexion  du  genou,  mais  elle  n'est  pas  très  rare 
dans  le  cas  contraire,  surtout  si  Ton  s'est  efforcé  de  mettre 
le  pied  à  angle  droit  avec  la  jambe. 

L'épanchement  du  sang  est  plus  ou  moins  rapide  et  plus 
ou  moins  anévrismal,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  suivant 
l'importance  du  vaisseau  lésé  et  les  dimensions  de  sa  déchi- 
rure ;  il  peut  y  avoir  souffle  et  expansion  ;  mais  ces  carac- 
tères peuvent  également  faire  défaut  ;  il  reste  alors  pour  le 
diagnostic  l'exploration  des  battements  artériels  au  niveau 
des  malléoles  et  la  comparaison  de  ces  battements  avec  ceux 
du  membre  sain,  la  forme  du  gonflement,  l'absence  d'oedème 
cutané  et  quelquefois  l'ecchymose  à  distance. 

Si  la  lésion  n'est  pas  avancée,  il  suffira  de  maintenir  une 
pression  régulière  sur  la  portion  de  membre  sous-jacente 
à  la  fracture  au  moyen  de  feuilles  de  ouate  et  d'un  bandage 
spiral  bien  serré  par-dessus  la  gouttière  et  remontant  un  peu 
au-dessus  ;  on  réappliquera  ensuite  la  petite  attelle  antérieure 
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et  Ton  établira  une  compression  digitale  sur  la  fémorale  au 
niveau  du  pli  inguinal  en  recommandant  l'immobilité  aU 
malade  ;  ce  traitement  doit  être  continué  pendant  une 
quinzaine  de  jours. 

Si  le  gonflement  est  considérable  et  s'il  y  a  menace  de 
suppuration,  il  faut  ouvrir  largement  le  foyer  de  la  fracture 
et  les  points  fluctuants,  enlever  les  caillots  infiltrés  avec  les 
doigts,  les  exprimer  par  des  pressions  énergiques  et  répé- 
tées et  laver  les  foyers  à  Teau  boriquée  bouillie  à  +  50<* 
ou  -r  55®,  pendant  qu'un  aide  comprime  la  fémorale  ;  puis 
les  bords  de  la  plaie  étant  fortement  réclinés  et  la  fracture 
bien  réduite,  on  explorera  le  trajet  des  principales  artères 
en  faisant  cesser  la  compression  pour  découvrir  l'origine  de 
l'hémorragie.  Si  l'on  y  réussit,  il  suffira],de  sectionner  l'ar- 
tère entre  deux  pinces  qu'on  laissera  en  place  pendant 
48  heures,  à  moins  qu'on  ne  préfère  lier  les  deux  bouts  du 
vaisseau. 

Si  l'on  ne  peut  découvrir  la  plaie  artérielle,  on  exer€era 
comme  plus  haut  une  compression  digitale  permanente  au 
pli  de  Taine  pendant  48  heures  et  Ton  pansera  antiseptique- 
ment  les  plaies  préalablement  drainées.  Cela  fait,  dans  un 
cas  comme  dans  l'autre,  on  réappliquera  l'appareil  après 
l'avoir  échancré  s'il  le  faut,  et  l'on  établira  une  compression 
régulière  sur  la  jambe  fracturée. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  graves  ;  ils  exposent  à  la  gan- 
grène et  peuvent  nécessiter  une  amputation  qui,  pour  réussir, 
doit  être  simple  et  haut  placée,  et  à  laquelle  il  faut,  en  outre, 
savoir  se  décider  à  temps  pour  sauver  la  vie  du  malade. 

La  persistance  de  l'hémorragie,  la  suppuration  os- 
seuse, etc.,  l'élévation  de  la  température  après  les  débri- 
dements,  toutes  ces  données  devront  être  mises  en  balance, 
et  l'intervention- décidée  sans  attendre  que  l'état  général  du 
malade  soit  désespéré. 

Erysipèle.  —  Bien  que  l'érysipèle  doive  être  considéré 
comme  un  accident  général  des  plaies,  je  veux  en  dire 
quelques  mots,  parce  que  les  fractures  de  1^  jambe  s'en 
compliquent  assez  souvent,  la  situation  superficielle  du 
tibia  entraînant,  dans  une  bonne  partie  des  cas,  la  déchirure 
des  téguments. 
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Si  Ton  se  trouve  en  présence  de  cette  complication^  on  se 
comportera  comme  pour  les  phlegmons  en  laissant  la  gout- 
tière postérieure  en  place  et  eu  appliquant  une  feuille  de 
ouate  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Le  glycérolé  de  bismuth  au  10®,  largement  employé,  nous 
a  donné  d'assez  bons  résultats  dans  le  traitement  des  érysi- 
pèles  traumatiques  en  général,  pour  que  nous  n'hésitions 
pas  à  le  recommander,  bien  que  nous  n'ayons  jamais  eu 
l'occasion  de  l'appliquer  sur  nos  fractures  de  la  jambe. 

Fractures  par  coup  de  feu.  —  Les  considérations  rela- 
tives a  l'emploi  des  appareils  en  zinc  s'appliquent  a  toutes 
les  fractures  en  général,  même  à  celles  par  coup  de  feu,  à 
condition  que  la  contracture  ou  la  tonicité  musculaire  soient 
appelées  à  jouer  un  rôle  dans  leur  marche  ultérieure,  c'est- 
à-dire  à  toutes  les  fractures  des  deux  os  ou  du  tibia  seul, 
situées  au-dessous  du  tiers  supérieur.  Au-dessus  de  ce  point 
les  balles  peuvent  perforer  l'os  ou  Téchancrer  en  le  fêlant 
sans  que  les  fragments  aient  de  la  tendance  à  se  déplacer; 
la  flexion  du  genou  devient  alors  moins  nécessaire  et  tous 
les  appareils  sont  bons;  mais  le  zinc  conserve  l'avantage  de 
pouvoir  être  échancré  en  vue  de  faciliter  le  pansement  des 
plaies,  comme  l'avait  indiqué  Raoult-Deslongchamps. 

Pour  les  deux  tiers  inférieurs  du  membre,  les  remarques 
que  nous  avons  faites  au  sujet  de  la  flexion  du  genou  repren- 
nent toute  leur  valeur  et  nous  n'avons  rien  à  y  ajouter  ni  à 
en  retrancher. 

Traitement  ultérieur.  —  Sans  étudier  dans  tous  ses  dé- 
tails le  traitement  des  fractures  de  jambe,  nous  croyons 
devoir  insister  d'abord  sur  ce  point,  que  si  la  réduction  n'a 
pas  été  bien  faite,  il  ne  faut  pas  compter  sur  un  résultat 
satisfaisant;  la  nature,  malgré  toutes  ses  ressources,  ne  fait 
que  peu  de  chose  pour  rectifier  une  position  vicieuse,  et  on 
ne  saurait  recommander  trop  expressément  aux  jeunes  chi^ 
rurgiens  de  ne  pas  quitter  une  fracture,  non  plus  qu'une 
luxation,  sans  l'avoir  réduite  ou  avoir  fait  au  moins  pour  cela 
tout  ce  qui  était  en  leur  pouvoir.  En  opérant  comme  je  l'ai 
indiqué,  il  suffit  certainement  d'une  habileté  moyenne  pour 
réduire  parfaitement  la  presque  totalité  des  fractures  de 
jambe;  l'essentiel  est  de  serrer  énergiquement  le  membre 
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et  de  tirer  de  même  sur  le  fragment  inférieur  avec  la  con- 
viction que  l'extension  dans  une  bonne  direction  est  le 
meilleur  moyen  de  faire  cesser  la  douleur  du  patient. 

Massage.  —  Quand  on  a  réduit,  faut-il  faire  du  massage? 
Je  crois  cette  pratique  tout  à  fait  inutile  dans  les  fractures 
diaphysairesy  car  la  campression  exercée  par  Tattelle  anté- 
rieure étale  et  disperse  en  tous  sens  le  sang  épanché  qui 
forme  ensuite  une  large  ecchymose,  et  Ton  ne  voit  ni  œdème 
ni  engorgement  dans  les  jours  qui  suivent  Tapplication  de 
l'appareil. 

En  cas  de  fracture  articulaire  et  en  particulier  de  fracture 
des  malléoles,  le  massage  paraît  recommandable,  parce  que 
la  compression  n'est  pas  aussi  facile  ni  aussi  bien  supportée 
dans  ce  point  du  membre  et  qu'il  y  a  entorse  en  même 
temps  que  fracture,  ce  qu'indique  d'ailleurs  très  bien  la  dis- 
position du  gonflement  au  voisinage  de  l'articulation;  le 
massage  est  alors  tout  à  fait  indiqué  et  constitue  la  partie  la 
plus  essentielle  du  traitement.  Mais  il  est  non  moins  impor- 
tant de  corriger  par  des  pressions  latérales  énergiques  la 
diastasis  articulaire  qui,  faute  de  cette  précaution,  laisse  à 
sa  suite  une  mobilité  latérale  du  pied  incompatible  avec  un 
bon  fonctionnement  de  l'articulation  ;  on  comprime  pour  cela 
les  malléoles  entre  les  talons  des  deux  mains  dont  les  doigts 
sont  réunis  sous  le  tendon  d'Achille  ;  on  évite  ensuite  tout 
mouvement  du  pied  jusqu'à  ce  que  Tappareil  soit  en  place 
et  Ton  veille,  en  outre,  a  de  que  la  compression  des  mal- 
léoles par  la  ouate  soit  bien  exacte. 

Déambulaiion.  —  On  a  récemment  préconisé,  surtout 
en  Allemagne,  le  traitement  ambulatoire  des  fractures;  la 
principale  raison  d'être  de  ce  mode  de  traitement,  c'est  que 
le  décubitus  et  l'immobilité  prolongée  ralentissent  la  nutri- 
tion et  sont  ainsi  causes  de  retard  ou  d'abeence  de  consoli-> 
dation.  Cette  tendance,  qui  s'impose  d'autant  plus  au  chi- 
rurgien qu'il  possède  une  plus  grande  expérience  des 
fractures,  est  d'autant  plus  justifiée  que  le  sujet  est  plus  âgé 
et  que  la  fracture  est  plus  simple  et  plus  éloignée  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne.  Lucas-Championnière  a  défendu 
résolument  le  traitement  ambulatoire  devant  l'Académie  de 
médecine,  et  Raoult-Deslongcbamps  avait  déjà  pris  pour 
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règle,  il  y  a  20  ans,  de  faire  lever  tous  ses  fracturés  le  plus 
tôt  possible. 

Quelle  est,  à  cet  égard,  la  conduite  à  tenir  avec  l'appareil 
proposé?  Les  deux  premiers  jours,  nous  naaintenons  le 
blessé  au  lit;  le  troisième,  si  la  fracture  est  simple,  nous 
remplaçons  la  compresse  d'eau  blanche  par  un  coussinet  de 
ouate,  nous  réappliquons  Tattelle  antérieure  en  la  serrant 
un  peu,  et  nous  engageons  le  malade  à  se  lever  en  laissant 
toujours  son  genou  fléchi  :  c'est  la  seule  recommandation 
qu'il  reçoive;  dans  la  suite,  on  resserre  ses  lacs  avant  de  le 
laisser  se  lever.  Quand  la  fracture  est  compliquée,  j'attends 
qu'on  ait  appliqué  du  diachylon  et  de  la  ouate  sous  la  petite 
attelle  pour  permettre  au  malade  de  quitter  son  lit. 

Les  blessés  pusillanimes  ou  maladroits  doivent  être  pous- 
sés ou  aidés,  suivant  les  cas;  le  membre  fracturé  paraît, 
en  effet,  très  lourd  pendant  quelques  jours,  et  les  malades 
ont  besoin  de  prendre  conGance  dans  leur  appareil  avant 
d'oser  s'aventurer  seuls  avec  des  béquilles. 

Vers  le  quinzième  jour,  il  est  bon  de  lever  la  petite  attelle 
antérieure  et  de  s'assurer  que  la  coaptation  des  fragments 
est  restée  parfaitement  exacte  ;  à  cette  époque,  il  est  encore 
très  facile  de  rectifier  les  petits  défauts  qui  auraient  pu 
naître  depuis  la  réduction.  On  s'assure  que  la  position  du 
pied  est  normale,  et,  si  elle  ne  Test  pas,  on  lui  fait  exécuter 
le  degré  de  rotation  voulu  pour  mettre  en  ligne  la  pointe  de 
l'orteil,  le  milieu  de  la  rotule  et  le  milieu  du  pli  inguinal, 
après  avoir  préalablement  fait  écarter  les  bords  de  la  gout- 
tière pour  lui  permettre  de  tourner  avec  le  pied.  Quand  par 
exception  ce  genre  de  correction  est  nécessaire,  les  malades 
éprouvent  une  gêne  douloureuse,  et,  quand  il  s'agit  d'un 
sujet  intelligent,  il  indique  de  lui-même  que  quelque  chose 
s'est  dérangé  dans  sa  fracture.  Le  mouvement  de  rectifica- 
tion, qui  doit  être  précédé  de  quelques  secondes  d'extension 
et  de  contre-extension,  n'est  pas  douloureux  et  cause  même 
ordinairement  un  soulagement  appréciable  au  malade. 

Si  Ton  observe  une  saillie  du  cal,  on  la  recouvre  d'un 
coussinet  de  ouate  de  volume  convenable,  sur  lequel  l'attelle 
antérieure  vient  exercer  une  pression  constante  qui  fait 
bientôt  disparaître  la  saillie;  on  renouvelle  ce  coussinet  tous 


Digitized  by  VjOOQIC 


PAR  l'appareil  de  raoult-deslongchamps  modifié.     245 

les  trois  ou  quatre  jours  en  le  diminuant  ou  en  l'augmen- 
tant, suivant  Teffet  cherché  et  la  tolérance  de  la  peau  ;  c'est 
d'ailleurs  un  moyen  que  Ton  a  très  rarement  l'occasion 
d'employer  à  la  jambe  pour  les  fractures  traitées  primitive- 
ment par  la  méthode  ci-dessus.  Du  vingt-cinquième  au 
vingt-huitième  jour,  j'enlève  complètement  l'appareil  afin 
de  rechercher  si  la  consolidation  est  faite. 

On  sait  que  rien  n'est  variable  comme  le  temps  nécessaire 
à  la  consolidation  osseuse  ;  elle  est  habituellement  faite  le 
vingt-huitième  jour  et  assez  souvent  dès  le  vingt-cinquième, 
mais  elle  tarde  souvent  plus  longtemps,  surtout  quand  il 
s'agit  d'une  fracture  par  cause  directe  avec  plaie  et  contusion 
osseuse  grave  ayant  empêché  le  malade  de  se  lever. 

Si  la  consolidation  n'est  pas  complète,  on  remet  l'appa- 
reil et  l'on  recommande  au  malade  d'appuyer  le  pied  en 
marchant,  ce  qu'il  fait  sans  difficulté  à  cette  période  du 
traitement. 

Si  l'os  est  solide,  je  laisse  le  membre  libre  et  les  malades 
au  lit,  car  l'ablation  de  l'appareil  leur  ôte  toute  confiance, 
et  il  serait  d'ailleurs  imprudent  de  les  exposer  à  une  disjonc- 
tion des  fragments  par  des  tentatives  de  marche  prématu- 
rées. On  fait  tous  les  jours  une  friction  à  l'alcool  camphré, 
et  on  leur  recommande  les  mouvements  du  pied  fréquents 
et  progressifs.  Dès  que  la  consolidation  est  confirmée,  c'est- 
à-dire  cinq  à  six  jours  plus  tard,  on  permet  la  marche  avec 
des  béquilles  sans  tenir  compte  de  l'œdème,  qui  survient 
tous  les  soirs,  jusqu'à  disparition  à  peu  près  complète  de 
l'ostéite  traumatique;  cet  œdème  est  d'ailleurs  d'autant 
moins  accusé  que  les  blessés  se  sont  levés  plus  tôt.  Les 
bains  sont  indiqués  dès  cette  époque.  En  cas  de  retard  pro- 
longé de  consolidation,  les  injections  de  teinture  d'iode, 
préconisées  par  Lefort,  sont  à  recommander;  elles  ne  sont 
pas  douloureuses. 

CONCLUSIONS. 

L'appareil  que  nous  proposons  ne  diffère  de  celui  de 
Rapult-Deslongchamps  que  par  quelques  points  de  détail 
auxquels  il  n'y  a  pas  lieu  d'attacher  beaucoup  d'importance, 
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mais  dont  Tutilité  nous  a  été  démontrée  par  une  expérience 
déjà  longue.  On  peut  traiter  une  môme  fracture  avec  des 
appareils  fort  divers  ;  il  nous  est  même  arrivé  récemment 
de  traiter  sans  appareil  une  fracture  sous-périostique  et 
d^obtenir  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants;  mais,  en 
règle  générale,  il  faut  rechercher  avant  tout  la  simplicité, 
la  rapidité  d'application  de  l'appareil,  la  possibilité  de  s'en 
servir  même  dans  les  cas  graves  et  compliqués,  la  sécurité 
des  fracturés  en  cas  de  transport,  etc.  ;  et  à  tous  ces  points 
de  vue,  le  système  proposé  nous  paraît  l'emporter  sur  tous 
les  autres. 

Ce  serait  allonger  inutilement  ce  travaU  que  de  relater  les 
observations  sur  lesquelles  il  s'appuie;  il  nous  suffira  de 
dire  que,  depuis  près  de  20  ans,  aucun  des  blessés  que  j'ai 
pu  traiter  dès  le  début  avec  l'appareil  proposé  n'a  été 
réformé,  sauf  un  seul  qui,  atteint  de  fracture  raalléolaire 
simple  du  péroné,  vit  survenir  une  névrite  précoce  du 
membre  inférieur  atteint,  avec  œdème  considérable  du  pied 
et  asphyxie  locale  rebelles  à  tous  les  traitements;  j'ajoute 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  coaptalion  est  si  exacte  que 
l'on  distingue  difficilement,  après  trois  mois,  la  jambe  frac- 
turée de  la  jambe  saine. 

Voici,  pour  terminer,  une  observation  plus  démonstrative 
que  le  plaidoyer  le  plus  éloquent  :  pendant  un  court  séjour 
que  je  fis  dans  les  Vosges,  il  y  a  12  ans,  je  fus  appelé  par 
un  confrère  civil  pour  amputer  la  cuisse  d'un  montagnard 
atteint  de  fracture  de  jambe  compliquée  de  gangrène.  Nous 
trouvâmes  le  blessé  en  plein  délire  alcoohque  ;  il  y  avait  en 
effet  fracture  des  deux  os  au  tiers  inférieur  avec  œdème  et 
infiltration  sanguine  considérables  ;  le  pied,  mal  maintenu 
par  un  Scultet,  basculait  à  chaque  mouvement  du  corps  et 
de  grosses  phlyctènes  apparaissîtient  sur  la  face  antérieure 
de  la  jambe  légèrement  menacée  de  sphacèle.  Cependant 
la  conservation  s'imposait.  Je  taillai  donc  un  appareil  en  zinc 
que  j'appliquai  sans  délai  en  prescrivant  l'opium  et  l'alcool, 
et  je  partis  le  lendemain. 

A  quelques  jours  de  là,  on  vint  prévenir  mon  confrère 
qu'il  y  avait  des  vers  dans  Tappareil  ;  il  en  fut  très  effrayé, 
mais,  malade  lui-môme,  il  ne  put  visiter  le  blessé. 
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Un  mois  plus  tard,  il  vit  avec  inquiétude  apparaître  pour 
la  seconde  fois  la  femme  du  blessé,  mais  celle-ci  lui  dit  fort 
tranquillement  qu'elle  pensait  que  son  mari  était  guéri  ;  mon 
conft^re  se  rendit  aussitôt  auprès  de  lui  et,  à  sa  grande  sur- 
prise, trouva  en  effet  la  fracture  parfaitement  consolidée  et 
les  larves,  qui  l'avaient  tant  effrayé,  transformées  en  chry- 
salides dans  la  ouate  de  Tappareil. 


DE  L'ASEPSIE  ET  DE  L'ANTISEPSIE  DANS  LES  INFIRMERIES 
RÉGIMENTAIRES. 

Par  M.  0.  DcPARD,  médecin -major  de  2«  classe. 

L'organisation  et  le  fonctionnement  des  infirmeries  régi- 
mentaires  ont  été  notablement  perfectionnés  dans  ces  der- 
nières années;  le  Service  de  Santé  de  l'armée  a  réalisé,  sous 
ce  rapport,  des  améliorations  sensibles. 

Dans  bien  des  garnisons,  les  anciens  locaux,  «ouvent  des 
plus  médiocres,  exigus,  insuffisants,  faisant  partie  inté-i 
grante  du  casernement  même  des  hommes,  ont  fait  place  à 
des  pavillons  isolés,  spacieux,  commodément  installés,  en- 
tourés d'un  jardin  exclusivement  réservé  aux  malades.  Là 
où  de  nouvelles  constructions  n'ont  pas  été  édifiées  de  toutes 
pièces,  les  locaux  existant  ont  été  assainis,  agrandis,  trans- 
formés, mieux  adaptés  à  leur  destination. 

En  créant,  par  une  ingénieuse  économie,  des  ressources 
nouvelle»,  l'heureuse  institution  de  la  masse  d'infirmerie  a 
permis,  entre  autres  avantages,  de  varier  l'alimentation 
suivant  les  besoins  des  malades,  de  nourrir  convenablement 
les  fiévreux,  et,  d'une  façon  plus  générale,  tous  ceux  dont 
l'état  exige  un  régime  spécial. 

Etifin,  une  dotation  plus  large  en  matériel  technique  et 
d'exploitation  a  augmenté  le  confort  et  facilité  l'exécution 
du  service. 

Toutefois,  les  médecins  des  corps  de  troupe  qui,  partout, 
rivalisent  de  zèle,  d'émulation  et  d'initiative  pour  Tembel- 
lisseroent,  le  judicieux  aménagement,  la  rigoureuse  propreté 
et  la  bonne  tenue  de  leurs  infirmeries,  sont  d'avis  qu'il  y 
aurait'  intérêt  à  réaliser  une  oi^nisation  plus  méthodique 
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de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  dansHes  infirmeries  régimen- 
taires. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  cette  réforme  a  été  sérieu- 
sement amorcée  par  des  dispositions  réglen^entaires  en 
vigueur,  et  même  partiellement  résolue  par  les  initiatives 
individuelles;  mais  il  reste  encore  à  faire,  sous  ce  rapport, 
pour  satisfaire  pleinement  aux  desiderata  de  la  chirurgie 
moderne.  C'est  du  moins  l'impression  que  nous  ont  laissée 
dix  années  de  service  régimentaire. 

En  effet,  la  stérilisation  par  la  chaleur  n'a  pas  encore 
pénétré,  pour  ainsi  dire,  dans  les  infirmeries  régimentaires, 
où  la  technique  des  pansements  se  résume  dans  des  pra- 
tiques antiseptiques  sommaires  :  à  la  méthode  de  Lister,  ce 
modus  faciendi  compliqué,  exigeant  de  multiples  pièces  de 
pansement  fort  dispendieuses,  on  a  emprunté  l'usage  des 
solutions  phéniquées;  plusieurs  autres  antiseptiques  sont 
venus  s'y  ajouter  plus  tard,  en  particulier  le  sublimé  et 
riodoforme. 

.  A  notre  arrivée,  en  1892,  au  14®  escadron  du  train, 
caserne  à  Lyon,  à  la  Part-Dieu,  nous  avons  été  particuliè- 
rement frappé  de  Tinsuffisance  de  nos  moyens,  en  face  des 
traumatismes  de  toute  nature,  notamment  par  coups  de  pied 
et  chutes  de  cheval,  qui  sont  si  nombreux  dans  cet  immense 
casernement;  nous  avons  été,  en  effet,  souvent  fort  embar- 
rassé pour  appliquer,  dans  les  cas  sérieux  motivant  l'hos- 
pitalisation d'urgence,  un  pansement,  même  provisoire, 
avec  une  asepsie  et  une  antisepsie  irréprochables. 

Aussi,  nous  sommes-nous  efforcé,  par  la  suite,  de  com- 
bler les  lacunes  existant  à  notre  infirmerie,  afin  de  perfec- 
tionner nos  pansements  par  la  mise  en  œuvre  méthodique 
des  règles  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie.  Notre  installation 
a  été,  avant  tout,  très  simple,  quoique  d'une  technique  aussi 
rigoureuse  que  dans  un  service  hospitalier,  et  l'organisation 
première  a  été  peu  coûteuse,  conditions  de  grande  impor- 
tance dans  l'armée. 

Le  but  de  ce  mémoire  est  de  faire  connaître  les  moyens 
que  nous  avons  employés,  et  de  décrire  un  projet  d'organi- 
sation type  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  dans  les  infirme- 
ries, avec  les  mesures  administratives  qu'il  comporte. 
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Nous  avons  dû,  à  la  vérité,  dans  nos  essais,  nous  procurer 
personnellement  quelques  objets,  tels  qu'une  petite  étuve  à 
air  chaud  ;  naais  d'autres  achats  ont  été  effectués  au  moyen 
de  la  masse  d'infirmerie,  avec  l'autorisation  du  chef  de 
corps,  par  application  de  l'article  84  du  règlement  du  ser- 
vice de  santé,  antérieurement  aux  dispositions  restrictives 
de  la  dépêche  ministérielle  du  20  avril  1895,  inséré  au  Bul- 
letin  militaire  officiel. 

I.  —  Essai  d'organisation  de  Tasepsie  et  de  Tantisepsie  à  Tinfir- 
merie  du  14*  escadron  du  train. 

Asepsie  par  la  chaleur;  choix  du  pétrole  comme  com- 
bustible. —  Notre  principal  effort  a  porté  sur  la  stérilisation 
de  l'eau  et  des  objets  de  pansement,  par  des  moyens  simples 
et  peu  onéreux. 

Le  gaz  n'existait  pas  à  notre  infirmerie  ;  c'est  un  généra- 
teur de  chaleur  sur  lequel  les  médecins  de  corps  de  troupe 
ne  doivent  pas  compter  le  plus  souvent.  Le  gaz  ne  se  trouve, 
en  effet,  comme  agent  d'éclairage,  que  dans  un  très  petit 
nombre  de  casernes,  et  il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  aura  fait 
place,  dans  l'industrie,  à  la  lumière  électrique,  avant  que 
son  emploi  se  soit  généralisé  dans  les  casernements.  Le 
fourneau  à  gaz  à  deux  foyers,  prévu  par  la  nomenclature 
régimentaire,  ne  peut  donc  être  utilisé  que  très  exception- 
nellement. 

On  ne  saurait  tabler  davantage  sur  le  chauffage  par  les 
poêles  pendant  l'hiver,  moyen  précaire,  intermittent,  se 
prêtant  peu,  du  reste,  à  l'asepsie  régulière,  uniforme  et  rapide 
par  la  chaleur. 

Enfin,  l'alcool  est  un  combustible  trop  coûteux  que  nous 
avons  dû  rejeter. 

Après  réflexion,  nous  avons  fait  choix  de  l'huile  de  pétrole 
rectifiée  comme  source  de  chaleur,  et  nous  extrayons  d'une 
note  qu'a  bien  voulu  nous  fournir,  sur  ce  combustible, 
M.  Lequeux,  ingénieur-constructeur  de  la  maison  Wiesnegg 
à  Paris,  les  indications  suivantes  : 

tt  Le  mode  de  chauffage  au  pétrole  est  très  répandu  dans 
c(  les  colonies  et  dans  plusieurs  villes  de  France;  c'est  cer- 
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tt  tainement  le  plus  économique  lorsqu'il  est  bien  mené;  sa 
«  conduite  est  facile.  Il  ne  présente  aucun  danger.  » 

Tout  inconvénient  était,  d'ailleurs,  écarté  à  notre  inGr- 
merie,  car  le  chauffage  au  pétrole  n'y  fonctionnait  que  le 
matin,  pendant  la  visite,  et  les  bri\leurs  étaient  mis  sous  clé, 
en  notre  absence,  pendant  la  journée,  dans  l'armoire  à  anti- 
sepsie dont  il  sera  parlé  ultérieurement. 

Stérilisation  de  l'eav.  —  Fourneau  à  pétrole,  —  Nous 
avons  employé,  pour  l'ébullition  de  l'eau,  un  fourneau  à  pé- 


Fig.  I. 


trole  {fig.  let  II)  à  mèches  plates  (1)  et  à  triple  bec,  que  Ton 
trouve  facilement  dans  le  commerce.  D'abord  employé  dans 


les  laboratoires  et  dans  l'industrie,  ce  brûleur  se  répand  de 
plus  en  plus  dans  l'usage  domestique,  car  son  fonctionne- 


(1)  Le  fourneau  à  pétrole  à  mèche  circulaire  doit  être  rejeté,  car  le 
mouvement  de  la  mèche  est  très  délicat.  Il  existe  aussi  des  fourneaux 
à  mèches  plates  à  quatre  becs  et  des  fourneaux  doubles  {fig,  III). 
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ment  est  facile,  régulier  et  économique  au  delà  de  toute 
prévision. 

Il  se  compose  d'un  réservoir  à  pétrole  en  cuivre,  pourvu 
à  la  partie  supérieure  de  trois  becs  à  mèche  plate  et  sur- 
monté d'un  corps  mobile,  en  tôle  laquée,  formant  cheminée 
d'appel,  sur  lequel  se  place  le  récipient  contenant  Teau  sou- 
mise à  Tébullition. 

Il  n'est  pas  encombrant;  ses  dimensions,  en  effet,  sont  les 
suivantes  : 

Diamètre  du  réservoir  circulaire  à  pétrole.    0,25  centimètres. 

Hauteur  de  tout  l'appareil 0,22  centimètres. 

Poids  de  tout  Fappareii  garni  de  pétrole. .     5  kilos  (environ). 

A  l'aide  d'une  bouilloire  {fig,  III)  de  dimensions  bien  adap- 


Fig.  III. 


tées  à  celles  du  fourneau,  on  obtient,  et  nous  avons  obtenu, 
rapidement,  de  l'eau  bouillie,  soit  : 


Un  litre  en  7  à  8  minutes. 
Deux  litres  en  15  à  16  minutes. 


Cinc(^  litres  en  35  à  40  minutes. 

Cette  dernière  quantité,  qui  n'est  pas  toujours  atteinte 
pour  les  besoins  journaliers  d'une  infirmerie,  n'est  en  géné- 
ral pas  dépassée. 
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Fig.IV. 


Le  prix  de  revient  de  i  litre  d'eau  bouillie  est  inférieur  à 
un  centime. 

Récipients  pour  la  conservation  des  solutions  antisep- 
tiques,  —  Deux  solutions  antiseptiques,  préparées  à  Tavance 
avec  de  Teau  bouillie ,  et  répondant  aux 
principaux  besoins  du  service,  étaient  con- 
servées dans  deux  grands  récipients,  ton- 
nelets en  verre  d'une  capacité  deS  à  6  litres 
{fig,  IV),  avec  robinet  à  la  partie  inférieure, 
placés  sur  une  étagère  suffisamment  élevée. 
L'un  contenait  une  solution  de  sublimé 
àl  p.  1300. 

L'autre  une  solution  d'acide  borique  à 
40  p.  1000. 

Un  troisième  récipient,  de  3  litres  envi- 
ron, renfermait  de  l'eau  bouillie  pour  la  préparation  éven- 
tuelle d'autres  solutions  antiseptiques  d'un  usage  moins 
fréquent. 

hrigateurs  à  pansements,  —  Deux  irrigateurs  gradués, 

en  tôle  émaillée,  du  modèle 
habituel  (fig.V),  d'une  conte- 
nance de  2  litres,  munis  d'un 
tube  en  caoutchouc,  avec  robi- 
net et  canules  de  rechange. 
Complétaient  cette  petite  instal- 
lation. 

Préparation  de  l'eau  bouil- 
lie et  ses  usages.  —  L'infirme- 
rie étant  ainsi  outillée,  chaque 
jour,  au  début  de  la  visite,  le 
fourneau  à  pétrole  était  allumé 
pour  porter  à  l'ébullition  2,  3, 

4,  S  litres  d'eau  destinés 

à  plusieurs  usages. 

Ils  servaient  d'abord  à  éle- 
ver, à  une  température  favo- 
rable (jamais  inférieure  à  38 
ou  40**),  et  à  étendre,  d'ordi- 
Fig.  V.  naire  dans  la  proportion  d'un 
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tiers  d'eau  bouillante,  les  solutions  antiseptiques  empruntées 
aux  deux  grands  récipients. 

On  effectuait  le  mélange  extemporanément  dans  un  irri- 
gateur,  accroché  ensuite  à  1™,80  ou  2  mètres  environ  de 
haut,  et  dont  le  contenu  servait  au  lavage  des  plaies,  aux 
irrigations,  etc. 

L'eau  bouillante  était  encore  employée  : 

A  échauffer  l'eau  du  lavabo,  destinée  au  lavage  des 
mains,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  stériliser  par  Tébullition, 
mais  qui  doit  être  aussi  chaude  que  possible  ;  c'est  un  détail 
de  technique  essentiel  ; 

A  échauffer,  dans  les  cuvettes  et  bassins  appropriés,  le 
bain  antiseptique  des  mains,  des  instruments  ; 

A  renouveler,  à  l'issue  de  la  visite,  lorsqu'il  y  avait  lieu, 
les  solutions  antiseptiques,  conservées  dans  les  tonnelets,  la 
provision  d'eau  bouillie,  etc. 

Le  fourneau  à  pétrole  allumé  pendant  toute  la  durée  de 
la  visite.  —  Insistons  sur  ce  point,  que  le  fourneau  à  pétrole 
restait  allumé  pendant  toute  la  durée  de  la  visite.  C'était 
une  minime  dépense  qui  n'atteignait  pas  en  moyenne  10 
centimes,  et  il  était  inappréciable  d'avoir  constamment  sous 
la  main  une  bonne  provision  d'eau  bouillante.  Un  quart 
d'heure,  vingt  minutes,  voire  même  une  demi-heure  d'ébul- 
lition,  complétait  la  stérilisation  de  l'eau;  au  delà  de  ce 
terme,  et  si  la  visite  ou  les  pansements  se  prolongeaient, 
on  baissait  convenablement  les  mèches  —  rien  n'est  plus 
simple  que  ce  réglage  — et  l'eau  était  maintenue  aune  tem- 
pérature très  voisine  de  Tébullition,  sans  subir  de  pertes 
sensibles  par  évaporation. 

Emploi  de  solutions  chaudes  faiblement  antiseptiques. 
—  On  était  ainsi  en  mesure  de  ne  se  servir  que  de  solutions 
chaudes,  point  très  important,  car  l'eau  chaude,  outre  cer- 
taines indications  spéciales,  lave  et  nettoie  mécaniquement 
mieux  que  l'eau  froide,  et  elle  exalte  le  pouvoir  des  anti- 
septiques. Aussi  suffit-il  de  n'employer  ces  derniers,  comme 
nous  le  faisions,  qu'à  de  faibles  doses,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas. 

Il  n'est  pas  sans  danger,  au  surplus,  d'en  faire  usag^sans 
modération.  On  connaît  les  accidents  locaux  et  généraux, 
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certains  ayant  parfois  eatraîné  la  mort,  dus  à  l'emploi  et 
surtout  à  l'abus  des  antiseptiques.  Ces  accidents  ont  été 
bien  étudiés,  notamment  pour  Tacide  pbéaiqae»  le  sublimé 
et  riodoforme.  Le  temps  n'est  plus,  heureaseoient,  où  il 
était  classique  de  se  brûler  les  mains  et  de  cautériser  véri- 
tablement les  plaies  avec  des  solutions  d'acide  phénique 
extra-fortes,  d'où  l'expression  de  «  muscles  jambonnés  » , 
opposée  sans  doute  à  l'ancien  «  pus  louable  ».  On  a  renoncé 
à  l'emploi  des  solutions  de  sublimé  jusqu'à  la  salivation  et 
aux  phénomènes  d'intoxication  mercurielle,  et  on  n'a  plus  à 
regretter  des  empoisonnements  mortels  dus  à  l'abus  do 
simple  bismuth  en  pansements.  On  ne  verse  plus  aujour- 
d'hui Tiodoforme  à  la  cuiller,  à  l'instar  de  Mosetig-Moor- 
hof;  on  ne  procède  pas  davantage,  comme  Volkmann,  à 
l'aide  d'un  arrosoir,  à  une  véritable  inondation  des  plaies 
par  les  solutions  antiseptiques.  On  peut  actuellement  se  ris- 
quer sans  sabots  dans  les  salles  d'opérations  qui  eussent 
gagné,  il  y  a  quelques  années,  à  être  construites  sur  pilotis, 
selon  le  mot  de  Reverdin. 

La  tendance  actuelle,  très  justifiée,  de  la  chirurgie  mo- 
derne est  d'associer  de  plus  en  plus,  dans  les  installations 
fixes  des  services  hospitaliers,  l'asepsie  à  l'antisepsie,  en 
donnant,  en  principe,  le  pas  à  la  première  sur  la  seconde. 
Dans  les  infirmeries  régimentaires,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'écarter  de  cette  ligne  de  conduite  que  l'expérience  sanc- 
tionne parles  plus  heureux  résultats.  Sans  doute,  l'antisepsie 
y  est  nécessaire,  car  les  plaies  et  lésions  traumatiques  qu'on 
y  observe  sont  d'ordinaire  plus  ou  moins  infectées,  et  elle 
doit  môme  y  être  appliquée,  comme  partout,  très  rigoureu- 
sement pour  le  lavage  des  mains  et  des  téguments,  l'immer- 
sion des  instruments...  Mais  pour  le  lavage  des  plaies,  hors 
le  cas  de  traumatisme  grave,  où  u  deux  sûretés  valent  mieux 
qu'une  »,  les  solutions  de  choix,  a  Tinfirmerie,  sont  les 
liquides  antiseptiques  faibles. 

Lavage  des  mains.  —  La  nomenclature  du  matériel  des 
infirmeries  régimentaires,  fixée  par  la  note  ministérielle  du 
19  octobre  1890,  ne  prévoit,  pour  le  lavage  des  mains,  que 
des  savonnettes  ordinaires  et  antiseptiques,  un  pot  à  l'eau  et 
une  cuvette  en  porcelaine;  ces  moyens  sont  insuffisants. 


Digitized  by  VjOOQIC 


DAMS    Lies   INFIRMERIES    RÉGIMENT  AIRES. 


255 


Fig.  VI. 


Nous  y  avons  ajouté  une  brosse  à  antisepsie,  un  cure-ongles 
et  une  fontaine  en  tôle  émaillée,  avec  couvercle  et  cuvette, 
d'une  capacité  de  10  litres  (1)  {fig.  VI)  ; 
de  la  sorte,  il  nous  est  facile,  ainsi 
qu'à  nos  infirmiers,  de  procéder  con- 
venablement à  la  toilette  si  capitale 
des  mains.  Ce  lavage,  pratiqué  à leau 
chaude,  à  la  brosse  et  au  savon,  était 
toujours  complété  par  l'immersion 
dans  une  solution  antiseptique,  et  ce 
bain  était  précédé,  pour  les  panse- 
ments très  importants,  d'un  dégrais- 
sage dans  Talcoolé  d'éther. 

Cuveites  à  pansements.  —  La  no- 
menclature comprend  :  2  cuvettes  à 
pansement  en  fer  battu  étamé,  1  bas- 
sin à  pansement  réniforme  en  cuivre 
nickelé,  4  cuvettes  en  tôle  émaillée. 

Or,  les  cuvettes  en  fer  battu  étamé  sont  inutilisables  pour 
les  solutions  de  sublimé;  elles  se  rouillent  très  vite,  pren- 
nent rapidement  un  aspect  malpropre  et  ne  peuvent  être 
maintenues  en  bon  état.  De  tels  ustensiles  sont  acceptables 
dans  un  matériel  de  guerre,  pour  le  lavage  des  mains,  parce 
qu'ils  sont  légers,  peu  fragiles  et  de  petites  dimensions,  par 
suite  aisément  transportables,  mais  doivent  disparaître  d'une 
installation  fixe  ;  nous  ne  nous  en  sommes  jamais  servi  que 
pour  y  faire  cracher  les  malades,  à  la  suite  de  lavages  ou 
d'irrigations  de  la  bouche. 

Le  bassin  réniforme,  en  cuivre  nickelé,  ne  peut  contenir 
de  solution  de  sublimé;  il  coûte  cher,  et,  pour  ce  motif,  on 
ne  saurait  en  doter  largement  les  infirmeries. 

Les  cuvettes  en  tôle  émaillée  sont  bien  préférables  et 
nous  ont  été  très  utiles,  mais  les  dimensions  de  celles  qu^on 
accorde  aux  infirmeries  sont  un  peu  grandes,  et  leur  forme 
circulaire  n'est  guère  commode  dans  certains  cas.  Il  nous  a 
paru  nécessaire  d'ajouter  à  ces  divers  récipients  des  bas- 


(i)  Après  expérience,  un  récipient  d'one  capacité  de  5  litres  nous 
parait  suffisant. 
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sins  en  faïence  épaisse,  dits  plat  à  barbe;  leur  forme  ova- 
laire,  échancrée,  est  très  favorable,  ils  peuvent  recevoir 
toutes  les  solutions  antiseptiques,  y  compris  le  sublimé; 
d'un  entretien  facile,  ils  restent  toujours  d'une  propreté 
idéale  et  parfaite.  Ce  sont  d'excellents  bassins  à  pansement, 
à  très  bon  marché,  moins  fragiles  qu'on  ne  pense;  après 
plusieurs  années,  nos  cinq  récipients  en  faïence  étaient 
encore  intacts  à  l'infirmerie  du  14®  escadron  du  train  où  on 
les  met  journellement  en  service. 

Stérilisation  des  objets  de  pansement  [bandes  et  com- 
presses en  gaze  et  en  toile,  coton  hydrophile^  ouate) ^  des 
instruments^  de  la  verrerie.  —  Il  nous  a  paru  que  la  stéri- 
lisation des  pièces  à  pansement,  instruments,  verrerie...,* 
réservée  jusqu'ici  aux  établissements  pourvus  d'un  auto- 
clave ou  d'une  étuve  Poupinel,  pouvait  être  pratiquée  dans 
les  infirmeries. 

Toutefois,  il  ne  nous  a  pas  semblé  possible  d'employer  la 
désinfection  par  la  chaleur  humide  que  donne  la  vapeur 
sous  pression  [autoclave)  à  115®,  ou  la  vapeur  courante  à 
102  ou  103**  provenant  de  l'ébullition  d'une  solution  sodique 
[appareil  de  Schimmelbusch).  D'ailleurs,  l'autoclave  ordi- 
naire, du  type  Chamberland,  d'où  les  objets  stérilisés  sortent 
mouillés  et  impropres  aux  pansements  secs,  les  plus  com- 
munément employés,  doit  être  complété  par  un  séchoir, 
perfectionnement  qui  a  été  réalisé  dans  l'étuve  Sorel,  stéri- 
lisante et  desséchante,  à  double  action.  Dans  le  même  ordre 
d'idées,  au  bouilleur  à  deux  étages  de  Schimmelbusch,  ou 
stérilisateur  à  vapeur  à  102  et  103",  il  faudrait  substituer 
l'appareil  de  Kallmeyer  où  les  objets  sont  asséchés  après 
stérilisation.  Mais  les  étuves  de  Sorel,  de  Kallmeyer,  trop 
complexes  et  trop  coûteuses,  ne  peuvent  être  admises  dans 
les  infirmeries. 

Nous  nous  sommes  rallié  à  la  stérilisation  par  l'air  chaud 
à  150**,  employée  notamment  par  un  des  chirurgiens  fran- 
çais les  plus  résolument  aseptiques,  le  professeur  Terrier. 
Ce  chirurgien  s'en  sert  pour  stériliser  non  seulement  les 
instrumeiiU,  mais  aussi  les  objets  de  pansement  (gaze, 
ouate,  colon  hydrophile)  et  il  n'a  «  qu'à  se  louer  de  ce 
mode  de  stérilisation,  sauf  l'inconvénient  d'avoir  delà  ouate 
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parfois  un  peu  teintée,  mais  sans  altération  appréciable  »  (1) . 

Le  fonctionnement  si  favorable  de  l'étuve  Poupinel,  pour 
la  désinfection  des  instruments  et  objets  de  pansement,  à 
l'hôpital  d'instruction  Desgenettes,  où  l'activité  chirurgicale 
est  grande  et  les  suites  opératoires  des  plus  remarquables, 
nous  a  encore  engagé  à  nous  rattacher  à  ce  mode  de  stérili- 
sation. 

M.  Lequeux,  ingénieur-constructeur  de  la  maison  Wies^ 
negg,  à  Paris,  a  bien  voulu  établir,  au  mois  d'avril  1894, 
sur  nos  indications,  une  étuve  à  doubles  parois,  à  air  chaud, 
fonctionnant  au  pétrole  ;^rappareil  est  simple,  d'un  volume 
et  d'un  poids  limités,  il  est  facilement  transportable,  et  cor- 
respond aux  besoins  d'nnS  inBrmerie. 

Desa*iption  d'une  étuve  à  air  chaud,  à  doubles  parois^ 
fonctionnant  au  pétrole.  —  L'étuve  pèse  6  kilogrammes, 
elle  a  36  centimètres  de  longueur,  sur  16  de  hauteur  et  21 
de  largeur,  elle  est  montée  sur  quatre  pieds  articulés  qui 
lui  donnent  une  élévation  de  19  centimètres,  permettant  de 
placer  deux  lampes  à  pétrole  sous  la  paroi  inférieure  {fig,  A 
et  B,  coupes  I,  II  et  III). 

L'appareil  se  compose  de  deux  parties  distinctes  : 

1»  Deux  enveloppes  verticales  en  tôle,  «complétées,  à  la 
partie  inférieure,  par  une  paroi  horizontale  fixe,  de  même 
métal,  et  un  couvercle  mobile  en  cuivre  à  la  partie  supé- 
rieure ; 

2®  Une  boîte  intérieure  en  nickel,  qui  est  le  stérilisateur 
proprement  dit. 

Les  deux  enveloppes  verticales  ont  1  centimètre  d'écar- 
tement;  l'enveloppe  extérieure  est  percée,  à  la  partie  supé- 
rieure, de  petits  orifices  par  où  s'échappent  les  produits  de 
ia  combustion  ;  l'enveloppe  intérieure  est  fermée,  en  bas, 
par  une  paroi  horizontale  en  tôle  qui  est  fixe  et  sous  la- 
quelle sont  placées  les  deux  lampes  à  pétrole;  en  haut,  elle 
est  complétée  par  un  couvercle  en  cuivre  s'adaptant  par 
emboîtement. 

Le  stérilisateur  est  une  boîte  en  nickel  à  forme  rectangu- 

(i)  De  l'asepsie  en  chirurgie  {Revue  de  chirurgie,  octobre  1894 
p.  838). 

Archives  de  Méd.  —  XXX.  1d 
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laire,  de  31  centimètres  de  longueur  sur  8  centimètres  de 
hauteur  et  15  cent.  5  de  largeur,  reposant  sur  des  supports 
rivés  à  Ja  paroi  inférieure  en  tôle  de  Tenveloppe  ;  le  cou- 
vercle s'emboîte  sur  le  corps  du  récipient  auquel  il  est  fixé, 
en  outre,  par  deux  crochets  plats  à  charnière,  qui  per- 


Fig.  A. 

mettent  de  retirer  le  stérilisateur  en  le  saisissant  par  la 
poignée  du  couvercle.  Enfin,  ce  dernier  est  muni  d'un 
petit  tube  pénétrant  dans  un  autre  tube  fixé  sur  le  couvercle 
qui  ferme  Tétuve;  ces  deux  ajutages  concentriques  per- 
mettent d'introduire  un  thermomètre  dans  le  stérilisateur  ; 
ils  peuvent  aussi  être  fermés  par  un  capuchon  métallique. 
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Cette  étuve  n'a  pas  de  régulateur  automatique,  il  n'en 
existe  pas  encore  de  pratique  pour  les  combustibles  liquides  ; 
même  dans  lés  étuves  à  culture  chauffées  au  pétrole,  on  ne 


Flg.  B. 


peut  régler  la  température  qu'en  suivant  les  variations  du 
thermomètre.  Mais  le  réglage  de  notre  étuve  est  facile;  il 
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consiste  à  baisser  la  mèche  des  lampes  d'une  quantité  qu'on 
apprend  très  bien  à  connaître  empiriquement,  lorsque  le 
thermomètre  marque  H5-120®,  c'est-à-dire  au  bout  de 
vingt  minutes  environ  de  chauffe,  si  l'on  suppose  le  stérili- 
sateur rempli  aux  trois  quarts"  de  gaze  et  d'ouate.  Après 


I.  —  Coupe  yerticale  loogitadinale  (passant  par  le  centre  de  Tétave). 


II.  —  Coupe  verticale  longitudinale. 

cette  petite  manœuvre,  la  chaleur  néanmoins  s'élève  encore, 
en  8  ou  10  minutes,  de  ^20  à  150-155®,  sans  dépasser  ce 
taux;  au  delà,  du  reste,  les  objets  se  teintent  et  roussissent. 
La  température  se  maintient  pendant  une  heure  et  plus  entre 
155  et  145®  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  toucher  aux  mèches 
des  lampes. 
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Lorsque  le  stérilisateur  contient  beaucoup  d'objets  en 
toile,  Topération  est  un  peu  plus  longue. 

Pour  obtenir  une  stérilisation  complète,  la  température 
de  l'appareil  doit  être  maintenue  entre  1S5  et  145®  pendant 
une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure. 

Les  faibles  dimensions  du  stérilisateur  favorisent  la  répar- 
tition égale  de  la  chaleur  dans  tous  les  points. 

Il  y  a  avantage  à  placer  dans  le  fond  du  stérilisateur  une 
couche  d'ouate  qu'on  y  laisse  en  permanence;  c'est  comme 
un  écran  interposé  entre  la  surface  métallique  chauffée  et 
les  objets  de  pansement  dont  on  évite  ainsi  le  teinté  et  le 
roussi,  surtout  si  l'on  a  soin  de  ne  jamais  dépasser  la  tem- 
pérature de  ISS®. 


m.  —  Coupe  horitOQUle  loogitudinale. 

L'étuve  est  encore  employée  pour  la  désinfection  des 
instruments,  sondes...,  dont  c'est  le  meilleur  mode  de  stéri- 
lisation. 

Elle  doit  fonctionner,  en  principe,  tous  les  jours.  Ses 
dimensions  sont  suffisantes  pour  une  infirmerie;  cependant 
l'expérience  nous  a  démontré  qu'il  serait  préférable  de  lui 
donner  une  capacité  un  peu  plus  grande,  ce  qui  n'en  modi- 
fierait guère  le  prix  de  revient;  elle  serait  alors  chauffée 
par  trois  lampes.  En  y  ajoutant  un  stérilisateur  de  rechange, 
on  faciliterait  l'approvisionnement  et  la  conservation  des 
objets  de  pansement  stérilisés;  le  stérilisateur  proprement 
dit  permet,  en  effet,  de  conserver,  après  désinfection,  les 
objets  de  pansement  en  parfait  état  d'asepsie,  et  de  les 
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transporter  facilement,  au  besoin,  hors  de  rinfirmerie,  dans 
le  même  état.  Il  conviendrait  toutefois,  pour  faciliter  le 
transport,  de  remplacer  par  deux  targettes  le  mode  de  fer- 
meture actuel  consistant  en  crochets  plats  à  charnière,  qui 
peuvent  se  fausser.  II  y  aurait  aussi  utilité  à  réduire  les 
dimensions  du  tube  Qxé  sur  le  couvercle  qui  reçoit  le  ther- 
momètre pendant  la  stérilisation. 

Nous  avons  fait  établi  en  nickel  le  stérilisateur  aQn  de 
remployer,  à  loccasion,  pour  rébullition  de  l'eau;  mais,  à 
Tuser,  nous  avons  reconnu  que  ce  mode  de  chauffage  de 
Teau  est  long,  peu  pratique  et  doit  être  rejeté.  U  y  aurait 
donc  économie  à  remplacer  le  nickel  par  du  cuivre,  le  prix 
de  revient  de  l'étuve  serait  ainsi  abaissé  à  50  francs  envi- 
ron. En  simplifiant  quelques  détails  de  construction,  on 
pourrait  même  obtenir  dans  le  commerce  Tétuve  pour 
40  francs.  Ce  chiffre  serait  encore  susceptible  de  réduction 
si  Ton  s'adressait  dans  les  régiments  à  la  main-d'œuvre 
militaire,  les  divers  éléments  de  l'appareil  étant  simples  et 
à  la  portée  des  armuriers  régimentaires. 

L'étuve  ne  comporte  aucun  organe  délicat,  point  impor- 
tant pour  cet  appareil  appelé  à  fonctionner  tous  les  jours 
dans  une  infirmerie.  M.  Lequeux  estime  qu'elle  sera  de 
longue  durée,  même  en  supposant  une  mise  en  service  de 
deux  à  trois  heures  par  jour,  temps  de  chauffage  qui  est 
rarement  atteint. 

Le  prix  de  revient  de  la  stérilisation  est  très  faible  et  n'at- 
teint pas  trois  centimes  pour  une  heure  de  chauffage  corres- 
pondant à  une  désinfection  normale. 

Régularisation  des  dépenses  du  chauffage  au  pétrole. 
—  Les  dépenses  résultant  d'achats  de  péU*ole  pour  le  fonc- 
tionnement du  fourneau  et  de  Tétuve  à  notre  infirmerie  ont 
été  imputées  à  la  masse  du  chauffage  du  corps  au  titre  de 
la  ration  fixe,  dont  les  7/12  sont,  en  principe,  destinés  à  Fin- 
firmerie  régimentaire  (i).  Sur  notre  demande,  le  combus- 
tible nous  était  fourni  à  la  fois  en  charbon  et  en  pétrole  dans 
la  limite  des  crédits  alloués. 


(1)  Règlement  sur  le  service  du  cbaafiiBge  dans  les  corps  de  troupe. 
-  Tarif  n«  2  (Bulletin  miHlaire  offieid,  i"  semeslre  ia«0,  p*  97). 
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JRécipiefUs  pour  la  conservation^  dans  une  solution  anii^ 
septique^  de  certains  objets  de  pansement,  —  II  est  utile 
d'avoir  à  Tavance  dans  une  solution  de  sublimé  au  i/lOOO 
une  petite  provision  de  plusieurs  objets  de  pansement,  tels 
que  :  tampons  de  coton  hydrophile,  bandes  et  compresses, 
bobines  de  soie,  crins  de  Florence.  Nous  nous  sommes  bien 
trouvé  de  les  conserver  dans  des  récipients  en  tôle  émaillée, 
dont  le  modèle  général  est  repré- 
senté par  la  figure  VIL  D'un  entre- 
tien facile,  d'une  forme  très  favo- 
rable, ils  ont  le  grand  avantage  de 
pouvoir  aller  au  feu  ;  ce  sont  d'ex- 
œUents  récipients,  bien  préférables 
aux  bocaux  en  verre  qu'on  ne  peut  *^***  ^^^ 

tenir  propres  en  raison  même  de  leur  ouverture  étroite  et 
de  leur  profondeur,  et  dont  on  ne  retire  que  difficilement 
le  contenu. 

Le  prix  de  ces  récipients  a  diminué,  eu  égard  à  leur 
grande  diffusion,  et  l'industrie  de  la  tôle  émaillée  livre 
aujourd'hui  ses  produits  à  des  conditions  de  plus  en  plus 
modérées. 

Armoire  pour  le  matériel  d'asepsie  et  iT antisepsie  et  les 
objets  de  pansement.  —  Tout  le  matériel  d'asepsie  et  d'anti- 
sepsie, les  objets  de  pansement  stérilisés  et  1^  instruments 
doivent  être  mis  rigoureusement  sous  clé  en  l'absence  du 
médecin;  c'est  une  condition  indispensable  pour  le  bon 
fonctionnement  du  service,  sous  peine  de  s'exposer  à  des 
mécomptes  de  toute  sorte.  Par  mesure  de  précaution,  le 
bidon  de  pétrole  est  également  enfermé. 

On  peut  réserver  pour  ce  matériel  une  des  deux  armoires 
prévues  au  titre  du  service  du  génie  pour  le  mobilier  des 
infirmeries  régimentaires  (1).  Celles  que  nous  possédions 
n'étant  pas  assez  grandes,  notre  chef  de  corps  avait  bien 
voulu  nous  faire  construire  une  armoire  spéciale  par  les 
ouvriers  en  bois  de  l'escadron. 

Complétons  cet  exposé  en  exprimant  deux  desiderata  aux^ 


(i)  Règlement  du  30  juin  1856  sur  le  service  du  casernement, 
article  57  (BuUetin  mHilaire  officiel,  édition  refondue»  tome  YII,  p.  249). 
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quels  nous  n'avons  pas  pu  donner  satisfaction  à  notre  inGr- 
merie  :  ils  ont  trait  à  une  table  d'opérations  et  une  salle  de 
pansements. 

TaMe  de  petites  opérations^  de  pansements  et  d examen. 
—  Une  table  spéciale  est  nécessaire  dans  les  infirmeries,  son 
utilité  est  incontestable  pour  les  opérations  de  petite  chirur- 
igie,  l'application  des  pansements  et  des  appareils,  les  exa- 
mens des  blessés,  etc.  A  défaut  de  table  spéciale,  nous 
avons  dû  nous  contenter  du  lit  du  brigadier  d'infirmerie; 
ce  dernier  couchait  à  la  salle  de  visite,  laquelle,  très  vaste 
à  la  vérité,  servait  aussi,  faute  de  locaux  suffisants,  de  salle 
de  pansements.  Ce  lit,  qui  avait  ainsi  une  double  destina- 
tion, était  recouvert  d'une  toile  cirée  au  moment  opportun. 
Mais  c'est  là  un  expédient  fâcheux  à  tous  égards,  un  moyen 
de  fortune  médiocre  à  remplacer. 

Au  moment  où  nous  avons  quitté  le  14®  escadron  du 
train,  nous  avions  fini  par  obtenir  un  logement  pour  le  bri- 
gadier hors  de  la  salle  de  visite;  aussi  allions-nous  faire 
établir  par  les  ouvriers  en  bois  du  train  une  table  spéciale, 
analogue  à  celle  qui  a  été  construite  à  l'hôpital  d'instruction 
Desgenettes  pour  la  principale  division  des  blessés,  et  qui 
comporte  un  petit  matelas  avec  traversin  en  crin  végétal. 

Le  modèle  très  simple  que  nous  proposons,  pouvant  être 
construit  partout,  est  le  suivant  {fig,  VIII)  ; 


Fig.  VIII. 

.    1®  Une  table  avec  dessus  en  bois  blanc,  cadre  et  pieds 
en  chêne,  peinte  et  vernie,  des  dimensions  ci-après  : 

Longueur i»,80 

Largeur 0",65 

Hauteur 0»,80 
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Le  plateau  est  légèrement  incliné  vers  le  centre  et  percé 
à  ce  niveau  d'une  ouverture  d'un  diamètre  suffisant  pour 
l'évacuation  des  liquides,  qui  sont  conduits  dans  un  seau 
placé  sous  la  table  au  moyen  d'un  entonnoir  en  tôle  étamée, 
fixé  sous  le  plateau  et  circonscrivant  l'orifice;  prix  approxi- 
matif :  7  à  8  francs  ; 

2**  Un  matelas  et  un  traversin  en  (;rin  végétal  avec  enve- 
loppe en  toile  cirée  ou  mieux  en  toile-cuir;  le  matelas,  de  7 
à  8  centimètres  d'épaisseur,  est  légèrement  creusé  en  gout- 
tière et  percé  au  centre  d'un  orifice  correspondant  exacte- 
ment à  celui  de  la  table;  prix  approximatif  :  7  francs. 

Salle  de  petite  chirurgie  et  de  pansements.  —  La  stabi- 
lité actuelle  des  corps  de  troupe  dans  leur  garnison  a  permis 
de  donner  une  meilleure  organisation  que  par  le  passé  aux 
infirmeries  régimentaires;  il  paraît  indispensable  qu'une 
salle  y  soit,  à  l'avenir,  réservée  à  l'exécution  des  panse- 
ments et  appropriée  aux  opérations  de  petite  chirurgie  ou 
autres  que  le  médecin  du  régiment  pratique  chaque  jour; 
car  les  petites  plaies  comme  les  grandes  ouvrent  la  porte  à 
toutes  les  infections  et  mettent  ainsi  en  danger  la  vie  des 
hommes. 

Dans  la  plupart  des  infirmeries,  c'est  Tunique  salle  de 
visite  qui  doit  suffire  à  tout;  or,  les  malades  y  pénètrent 
tous  indistinctement,  y  compris  les  contagieux,  et  il  en 
résulte  inévitablement  des  conditions  d'infection,  d'encom- 
brement et  de  désordre  déplorables  pour  une  salle  d'opéra- 
tions et  de  pansements.  D'autre  part,  l'organisation  com- 
plète de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  exige  une  certaine  place. 
Nous  avions,  au  14®  escadron  du  train,  une  salle  de  visite 
très  vaste  où  nous  avons  pu  loger  à  peu  près  convenable- 
ment notre  matériel,  mais  c'est  une  exception,  et  la  majorité 
des  salles  de  visite  sont  trop  exiguës  pour  satisfaire  à  une 
double  destination  qui  est  toujours,  quoi  qu'on  fasse,  un 
obstacle  sérieux  au  bon  fonctionnement  de  l'antisepsie. 

De  la  propreté  à  F  infirmerie  {locaux,  armoires,  tables). 
—  Une  propreté  stricte  et  minutieuse  est  indispensable,  car 
elle  est  la  base  même  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie.  A  elle 
seule,  elle  explique  les  succès  obtenus  autrefois  avec  les 
anciennes  méthodes  de  pansements  par  certains   chirur- 
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giens,  tels  que  les  Sédillot,  les  Keberlé,  les  Sims,  qui  opé- 
raient avec  une  admirable  propreté  et  dont  les  résultats, 
précurseurs  de  Tantisepsie,  étaient  fort  remarqués. 

Aussi  tous  les  locaux  de  rinfirmerie  doivent-ils  être  tejius 
avec  le  plus  grand  soin.  Les  murs  et  les  plafonds  de  la  salk 
de  pansements,  avant  toutes  les  autres  pièces,  seront  soi- 
gneusement imperméabilisés.  La  peinture  à  Thuile,  que 
nous  avons  fait  appliquer  en  trois  couches  à  notre  infirme- 
rie, est  un  mode  de  revêtement  excellent,  mais  trop  coû- 
teux, et  qu'il  faut  en  outre  compléter  par  une  couche  de 
vernis,  afin  que  les  poussières  n'adhèrent  pas  aux  parois. 
Aujourd'hui,  nous  emploierions  plus  volontiers  les  peintures 
plus  connues  et  mieux  appréciées  de  la  a  Société  des 
gommes  et  vernis  »  ou  de  la  «  Compagnie  des  asphaltes  », 
suivant  le  cas;  enduits  qui  se  recommandent  à  la  fois  par  la 
qualité,  l'élégance,  et  le  prix  de  revient  modéré. 

Pour  les  parquets,  notam nient  ceux  de  la  salle  de  panse- 
ments, c'est  l'imperméabilisation  à  la  paraffine  qui  est  le 
procédé  de  choix  ;  cet  enduit  est  moins  beau  d'aspect,  à  la 
vérité,  mais  sensiblement  moins  coûteux,  d'un  entretien  plus 
facile  que  Tencausticage  à  la  cire.  Il  est,  en  somme,  biea 
supérieur  à  cet  encausticage,  car  il  permet,  d'ajutre  part, 
de  substituer  au  balayage  sec,  qui  soulève  et  dissémine  les 
poussières,  le  nettoyage  au  linge  humide  qui  les  fixe  et  les 
lavages  périodiques  à  grande  eau  pure  ou  chargée  d'anti- 
septiques, si  nécessaires  dans  une  salie  de  pansements, 

Toutes  les  armoires,  et  surtout  celle  qui  contient  le  maté- 
riel à  pansements,  doivent  être  peintes  et  vernies  extérieu- 
rement et  à  l'intérieur.  Cette  précaution  est  indispensable 
si  on  les  veut  toujours  d  une  propreté  parfaite,  que  l'on 
entretient  alors  par  des  nettoyages  périodiques  au  pétrole. 

Les  tables  et  tablettes  de  la  salle  de  pansements,  sur  les- 
quelles on  dispose  le  matériel  pendant  la  visite,  doivent  être 
imperméabilisées  au  vernis  copal.  C'est  une  mauvaise  pra- 
tique, dont  nous  nous  sommes  abstenu,  de  les  encaustiquer 
à  la  cire,  qui  se  laisse  mouiller,  se  tache  et  retient  les  pous- 
sières. 

Les  considérations  qui  précèdent  permettent  de  décrire 
sous  une  forme  aphoristique  plus  générale  à  la  fois  et  plus 
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précise,  dans  un  court  chapitre,  un  projet  d'organisation- 
type  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  dans  les  infirmeries  régi- 
mentaires.  (A  suivre.) 

ânâltse  des  Eaux  d*ain-el-hammam  (division  d'àlger). 

Par  M.  L.  Gdillot,  pharmacien-major  de  2*  classe. 

A  45  kilomètres  sud-ouest  de  Djelfa  et  à  environ  7  kilo- 
mètres nord-est  de  Charef,  au  milieu  des  terrains  crétacés 
du  Djebel-Oaachba,  émergent  dans  le  lit  même  de  l'Oued- 
el-Hadja  un  nombre  considérable  de  sources  thermales  qui 
portent  le  nom  d'Aïn-el-Hammam.  Ces  sources  jouissent 
d'une  grande  réputation  auprès  des  indigènes  qui  s'y  ren- 
dent de  très  loin  (Bou-Saada,  Tiaret,  Afflou...),  pour  béné- 
ficier de  leurs  propriétés  curatives.  Ils  dressent  leurs  tentes 
sur  les  bords  même  de  l'oued,  et  vivent  là  avec  leurs  familles 
jusqu'à  ce  qu'ils  aient  constaté  l'amélioration  produite  par 
cette  eau. 

I.  —  Description  des  sources  d'eau  chaude. 

Nous  avons  relevé  treize  sources  principales,  dont  les 
eaux  chaudes  viennent  se  déverser  dans  les  eaux  froides  de 
l'oued,  mais  on  peut  dire  que  leur  nombre  n'est  pas  limité, 
car  chaque  trou  que  Ton  creuse  sur  les  bords  de  la  rivière, 
snr  une  longueur  de  200  mètres,  fait  surgir  une  source 
thermale,  et  c'est  ce  qui  explique  les  difQcultés  que  nous 
avons  rencontrées  pour  en  déterminer  le  débit. 

Le  jonc  [juncus  acutus  L.),  semai  des  indigènes,  et  Tou- 
phorbe  des  hauts  plateaux  {euphorbia  guyoniana,  Euphor- 
biacées),  lebine  des  indigènes,  sont  les  plantes  principales 
qui  poussent  sur  les  bords  de  la  rivière,  qui  coule  en  cet 
endroit  encaissé  entre  des  bancs  de  grès  crétacés,  plongeant 
fortement  au  sud-est.  En  amont,  on  rencontre  des  couches 
de  gypse  blanc  et  de  doiomie  analogues  à  celles  du  Senalba. 
Sur  la  rive  gauche  de  l'oued  on  a  creusé  une  seguia,  ou 
petit  canal  de  dérivation,  qui  sert  à  irriguer  les  terres  avec 
le  trop-plein  des  eaux  de  la  rivière. 

1"  Sources  situées  sur  la  rive  gauche  de  foued.  —  La 
source  n®  1  a  un  débit  assez  important,  mais  sa  température 
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est  faible  :  -^  28';  elle  surgit  au  milieu  de  la  vase  qui  en 
rend  les  abord  dangereux,  au  pied  de  grosses  touffes  de 
jonc  à  30  mètres  environ  en  amont  de  Toued. 

En  aval  et  dans  une  conque  naturelle  formée  par  d'énormes 
blocs  de  calcaire  crétacé  de  la  rive,  se  trouve  la  source  n®  7. 
Elle  est  très  fréquentée  par  les  Arabes,  qui  y  trouvent  un 
abri  naturel;  les  rives  escarpées  de  Toued  les  garantissent, 
en  outre,  des  regards  indiscrets.  Son  débit  est  très  impor- 
tant; nous  avons  relevé  la  température  de  +  41*  comme 
température  moyenne  de  l'eau,  les  abords  du  point  d'émer- 
gence entre  les  rochers  étant  d'un  accès  très  difficile. 


Sources  thermales  d*El-Hammam,  près  Charef  (cercle  de  Djelfa).  —  Échelle  1/iOOO. 

2®  Sources  émergeant  dans  le  lu  même  de  F  oued.  — 
L'oued  ayant  peu  d'eau  à  l'époque  de  nos  expériences,  ces 
sources  se  trouvent  à  droite  du  cours  d'eau  ;  mais  au  mo- 
ment des  crues,  elles  sont  entièrement  submergées  et  leurs 
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eaux  mêlées  à  celles  de  k  rivière  ne   peuvent  être   utf- 
lisées, 

La  source  n*  2  est  formée  par  la  réunioQ  de  cinq  sources 
que  Ton  voit  surgir  au  milieu  d'un  fond  sablonneux,  for- 
mant ainsi  une  vasque  d'eau  parfaitement  limpide.  Au 
milieu  de  la  masse  d'eau,  le  thermomètre  marque  +  38**  et 
dans  le  sable  où  surgit  la  source,  il  marque  +  39^4. 

La  source  n*  3  est  une  des  principales  sources  ;  les  Arabes 
l'ont  recueillie  dans  un  trou  qui  a  3",S0  de  long  sur  2  mètres 
de  large  et  33  centimètres  de  profondeur  et  ils  ont  dressé 
une  tente  au-dessus  pour  empêcher  à  la  fois  le  refroidisse- 
ment de  Teau  et  du  baigneur,  dont  les  parties  non  immergées 
sont  ainsi  comme  dans  un  bain  maure.  C'est  dans  cette  source 
que  nous  avons  recueilli  avec  toutes  les  précautions  usitées 
l'eau  nécessaire  aux  analyses  ultérieures.  La  température 
moyenne  de  cette  eau  est  de  +  38°,  celle  du  fond  étant  de 
-r  42®,  la  température  de  l'air  ambiant  étant  à  ce  moment 
de  +  22®.  Celte  eau  est  parfaitement  limpide,  incolore,  ino- 
dore, d'une  saveur  salée  légèrement  amère;  elle  rougit  le 
papier  bleu  de  tournesol.  On  ne  remarque  aucun  dépôt  au- 
tour de  la  source  et  on  ne  perçoit  aucune  odeur  sulfureuse. 

La  source  n®  4  est  presque  aussi  importante  que  la  source 
n®  3  ;  on  y  remarque  des  piquets  permettant  aux  Arabes  de 
dresser  une  seconde  tente  dans  le  cas  où  il  y  aurait  affluence 
de  baigneurs;  sa  température  est  la  même  que  la  précé- 
dente. 

La  source  n*  S  est  toute  petite. 

3®  Sources  situées  sur  la  rive  droite  de  foued.  —  A  30 
mètres  en  amont  de  la  source  n®  7,  se  trouve  au  pied  des 
rochers,  sur  la  rive  même,  une  source  abondante  dont  la 
température  est  de  +  34*.  Cette  source,  ainsi  que  les  sui- 
vantes, abandonne  sur  son  trajet  un  dépôt  abondant  de 
glairine  verte.  Elles  ne  sont  pas  exploitées  actuellement  peur 
les  Arabes,  car  elles  surgissent  entre  les  rochers,  ce  qui  en 
rend  le  caplage  sur  place  trop  difficile. 

En  face  de  la  source  n®  7,  sur  la  rive  opposée,  se  trouvent 
deux  petites  sources  n®*  8  et  9;  celle  en  amont  a  +  38^^  la 
seconde  -f-  38^4. 

La  source  n®  10,  située  quelques  mètres  plus  bas,  a  une 
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température  de  -f-  37®  S.  Un  peu  en  aval,  se  trouvent  encore 
trois  sources  thermales  qui,  réunies,  fourniraient  un  débit 
très  important.  La  source  n®  41  a  une  température  de 
-r  37^  celle  nM2  -f-  36®,  et  celle  nM3  +  35®. 

Toutes  ces  sources  offrent  les  mêmes  caractères  physiques 
et  organoleptiques  que  ceux  que  nous  avons  signalés  dans 
les  eaux  de  la  source  n®  3  ;  leur  situation  défavorable  et  leur 
température  plus  faible  sont  les  seules  raisons  qui  ne  les  font 
pas  utiliser  par  les  indigènes. 

II.  —  Analyse  qualitative  de  Teau  thermale. 

L'eau  est  incolore,  inodore,  même  après  quinze  jours  de 
conservation  en  bouteille  ;  sa  saveur  est  salée,  légèrement 
amère.  Elle  abandonne  au  bout  de  quelques  jours  un  léger 
dépôt  qui,  examiné  au  microscope,  paraît  constitué  par  de 
petits  cristaux  de  sulfate  de  chaux,  quelques  grains  de  sable, 
quelques  diatomées  'du  genre  navicula,  pourvues  ou  non 
d'endochrome,  quelques  chlamidococcus  et  quelques  rares 
infusoires  doués  de  mouvement  de  translation  au  sein  du 
liquide. 

La  réaction  est  acide  au  papier  de  tournesol,  même  après 
dix  jours  de  conservation. 

Un  ballon  a  été  rempli  de  l'eau  à  examiner  et  plongé  dans 
de  Teau  à  +  45®  ;  on  ne  voit  presque  aucune  bulle  gazeuse 
se  dégager  et  venir  adhérer  aux  parois  du  récipient. 

Cette  même  eau,  soumise  à  l'ébullition  pendant  1/2  heure, 
abandonne  un  dépôt  considérable  blanc,  formé  de  carbonate 
de  chaux  et  de  carbonate  de  magnésie. 

On  a  placé  ensuite  50  centimètres  cubes  de  Teau  à  ana-»- 
lyser  dans  un  certain  nombre  de  verres  à  pied  et  on  Ta  trai- 
tée successivement  avec  les  réactifs  suivants  : 

à)  Solution  de  chlorure  de  baryum  avec  quelques  gouttes 
d'ammoniaque  :  précipité  blanc  abondant; 

b)  Solution  de  chlorure  de  baryum  avec  quelques  gouttes 
d'acide  chlorhydrique  :  précipité  blanc  assez  abondant; 

c)  Solution  d'azotate  d'argent  additionnée  d'acide  azo- 
tique :  précipité  blanc  très  abondant  ; 

d)  Solution  d'oxalate  d'ammoniaque  :  précipité  blanc 
assez  abondant; 
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e)  2  centimètres  cubes  d'alcool  de  ssmtoq  :  opalescence 
très  forte  ; 

/)  Hydrogène  sulfuré  et  sulfhydrate  d'ammoniaque  :  ni 
précipité,  ni  coloration  ; 

g)  Réactif  de  Nestler  :  pas  sensiblement  de  coloration. 

III.  —  Analyse  quantitative  de  Feau  thermale. 

1®  Dosage  du  résidu  à +  \2^^.  —  Sur  500  centimètres 
cubes  d'eau  évaporée  au  bain-marie  et  terminant  i'évapora- 
tion  dans  une  capsule  de  platine  tarée  : 

Résidu  à  120o  =  1  gr.  632  par  litre. 

2®  Dosage  du  résidu  au  rouge  sombre  : 

Résidu  au  rouge  sombre  =  1  gr.  371  par  litre. 

La  perte  de  poids  représente  les  matières  organiques  et 
les  produits  volatils  au  rouge  sombre. 

Matières  organiques  et  produits  volatils  au  rouge  sombre 

=  0  gr.  061  par  litre. 

Le  résidu  obtenu  à  120®  noircit  légèrement  à  la  calcina- 
tion  ;  il  ne  renferme  ni  azotate,  ni  azotite,  ni  phosphate; 

3®  Dosage  de  l'acide  sulfurique  (SO*).  —  Ce  dosage  a 
été  effectué  sur  500  centimètres  cubes  d'eau  portée  à  Tébul- 
lition  et  traitée  par  l'acide  chlorhydrique  et  le  chlorure  de 
baryum. 

Le  poids  de  sulfate  de  baryte  obtenu  est  : 

BaSO*  =  0  gr,  42589  pour  500  grammes  d'eau,  ce  qui 
correspond  à  : 

S0*=  0  gr.  29267  par  litre  d'eau; 

4®  Dosage  du  chlore  (Cl).  —  Le  chlore  a  été  dosé  en  ver- 
sant la  solution  normale  décime  d'azotate  d'argent  dans  un 
volume  déterminé  d'eau  additionnée  d'un  petit  cristal  de 
chromate  jaune  de  potasse  et  portée  à  Tébullition,  jusqu'à 
formation  du  précipité  rouge  brique  de  chromate  d'argent. 
On  a  obtenu  ainsi  : 

Cl=  0  gr.  426  par  litre  d'eau  ; 
Archivez  de  Méd.  ^  XXX.  19 
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5®  Dosage  de  l€^ilice  (SiO*).  —  On  a  évaporé  500  centi- 
mètres cubes  (l'eau  additionnée  d'acide  chlorhydriq-œ  au 
bain-marie,  repris  par  Tacide  chlorhydrique,  évaporé  et 
chauffé  à  -f-  200®.  On  a  repris  le  résidu  par  de  Teau  aiguisée 
d'acide  chlorhydrique  et  recueilli  le  précipité  sur  un  filtre, 
lavé,  séché,  calciné  et  pesé  dans  une  capsule  de  platine 
tarée.  On  a  obtenu  ainsi  ; 

SiO'  =  0  gr.  0(878  par  litre  d'eau. 

La  solution  chlorhydrique  jointe  aux  eaux  de  lavage  a  été 
mise  de  côté  pour  le  dosage  des  bases  ; 

6®  Dosage  de  r acide  carbonique  total  (CO*)  —  L'acide 
carbonique  total  a  été  dosé  en  traitant  un  litre  d'eau  par  de 
l'eau  de  baryte  dans  un  ffacon  bouché  à  Fémeri  et  laissant 
reposer  24  hîeures. 

Le  précipité  est  recueilli  sur  un  filtre  taré,  lavé,  séché  et 
pesé. 

On  obtient  ainsi  un  mélange  de  carbonate,  de  sulfate  et 
de  silicate  de  baryte  dont  le  poids  est  égal  à  1  gr.  945. 

En  retranchant  de  ce  poids  le  poids  correspondant  au 
silicate  de  baryte  (0  gr.  06672)  -f-  celui  correspondant  au 
sulfate  de  baryte  (0  gr.  85178)  on  a  le  poids  correspondant 
au  carbonate  de  baryte. 

Ce  poids  de  carbonate  de  baryte  multiplié  par  0,2231 
donne  le  poids  d'acide  carbonique  total  pour  un  litre  d'^eau. 

CO*  total  =  1  gr.  026S  X  0,2231  =  0,22901  ; 

7®  Dosage  des  carbonates,  —  Les  carbonates  ont  été 
dosés  en  portant  à  l'ébullition  un  litre  d'eau  pendant  nne 
heure  dans  un  ballon,  en  maintenant  le  volume  d'eaa  c(mi- 
stant  par  addition  d'eau  distillée  bouillante.  Le  précipité 
blanc  obtenu,  recueilli  et  lavé  sur  un  petit  filtre  taré,  a  été 
desséché  et  pesé,  on  a  obtenu  ainsi  : 

Mélange  de  carbonates  =  0  gr.  317  par  litre  d'eau. 

Le  mélange  a  été  dissous  ensuite  dans  Tacide  chlorhy- 
drique étendu  chaud  ;  la  solution  traitée  par  l'ammoniaque 
ne  donne  lieu  à  aucun  précipité  dû  à  la  présence  du  fer  ou 
de   l'alumine;  on  a  ajouté  alors  de  la  solution  d'oxalate 
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d'ammoniaque  et  recmilli  snr  thi  filtre  le  précipité  d'osalafe 
de  chaux  obtenu  après  24  lieures^  de  repos.  Cet  oxalate  de 
chaux  a  été  la^é,  calciné  el  transformé  en  sulfate  de  chaux 
dans  une  capsule  de  platine  tarée.  On  a  obtenu  ainsi  : 

CaSO*  =ô  gr.  28989  par  litre  d'eau, 

ce  qui  correspond  à  un  poids  de  carbonate  de  cfaaux  : 

CaOCO»  =  0gr.  2f3«5. 

Ce  poids  de  carbonate  de  chaux  additionné  de  la  quan- 
tité de  carbonate  de  chaux  que  Tébullition  ne  précipite  pas, 
donne  un  poids  de  : 

CaOCO*=0gr.  2440S, 

qui,  retranché  du  poids  total  de  carbonate,  donne  le  poids  de 
carbonate  de  magnésie  existant  dans  un  litre  d'eau  : 

MgOCO'  =  0gr.  10385, 

ces  deux  carbonates  étant  dissous  dans  l'eau  à  la  faveur 
de  l'acide  carbonique  ; 

8®  Dosage  de  la  chaux  totale.  —  La  solution  cWorhy- 
drique  privée  de  silice  a  servi  au  dosage  de  la  chaux  totale 
comme  il  a  été  dit  plus  haut.  On  a  trouvé  ainsi  : 

CaSO*  =  0  gr.  S 1778  par  litre  d'eau  ; 

90  Dosaffe  de  ta  magnésie  totale,  —  La  solution  privée 
de  chaux  est  concentrée  au  bain-marie,  puis  additionné€f 
d'ammoniaque  et  de  phosphate  d'ammoniaque,  on  agite 
vivement  et  toisse  reposer  48  heures-  Le  précipité  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  est  alors  recueilli^  lavé  à  l'eau 
distillée  ammoniacale,  séché,  calciné  dans  une  capsule  de 
platme  tarée,  et  pesé  absolument  blanc  ;  on  obtient  ainsi  le 
poids  suivant  de  pyro-phosphate  de  magnésie  : 

MgO',  PhO*  =  0  gr.  17978  pour  un  litre  d^'eau  ; 

10*  Doeage  de  la  soude  totale.  —  On  a  évaporé  un  litre 
d'eau  à  1 50  centimètres  cubes  et  traité  la  liqueur  psff  de 
Teau  de  baryte;  la  liqueur,  après  filtration  et  lavage  du 
précipité,  a  été  additionnée  de  carbonate  d'ammoniaque, 
chauffée  et  filtrée.  Cette  dernière  liqueur  a  été  évaporée 
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dans  une  capsule  de  platine  tarée  et  le  résidu  traité  par  de 
l'acide  chlorhydrique,  puis  évaporé  et  calciné  de  nouveau 
légèrement.  On  a  obtenu  ainsi  un  poids  de  chlorure  de 
sodium  : 

NaCl  =  0  gr.  885  par  litre  d'eau. 

Le  résidu  repris  par  un  peu  d'eau  distillée,  puis  traité  par 
le  chlorure  de  platine,  évaporé  de  nouveau  et  repris  par  un 
mélange  éthéro-alcoolique,  ne  fournit  pas  de  précipité  de 
chlorure  double  de  platine  et  de  potassium. 

Le  résidu  est  donc  bien  uniquement  constitué  par  du  chlo- 
rure de  sodium. 

IV.  —  Discussion  des  résultats  de  l'analyse. 

1®  Acide  carbonique  libre  ou  formant  les  bicarbofiates . 
—  L'acide  carbonique  combiné  à  la  chaux  et  à  la  magnésie 
dans  un  Utre  d'eau  à  analyser  est  : 

Pour  0ï^24405  de  Ca  0  C0« O^M 073820  de  C  0* 

Pour  0»',1 0385  de  Mg  0  CO* 0»',0543966  de  C  0» 


Acide  carbonique  combiné  =  0»M 617786 

Si  l'on  retranche  du  poids  d'acide  carbonique  total  trouvé 
le  poids  d'acide  carbonique  combiné,  on  a  le  poids  repré- 
sentant l'acide  carbonique  libre  et  celui  qui  forme  les  bicar- 
bonates ; 

CO*  total .=  0«r»,2290i 

CO*  combiné =  0»',i61T786 


CO*  libre  ou  formant  les  bicarbonates.     =  0»',06723I4. 

2®  Calcul  des  sels  de  chaux  solubles.  —  Le  poids  de  sul- 
fate de  chaux  correspondant  à  la  chaux  totale,  moins  le 
poids  de  sulfate  de  chaux  correspondant  au  carbonate  de 
chaux  existant  réellement  dans  l'eau,  représente  le  poids 
de  sulfate  de  chaux  correspondant  aux  sels  de  chaux  so- 
lubles : 

0,51778 
0,âS989 

0,22789 
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En  exprimant  ces  sels  de  chaux  solubles  en  sulfates, 
on  a  : 

CaSO'=  0  gr.  22789  pour  un  litre  d'eau  ; 

3*  Calcul  des  sels  de  magnésie  solubles.  —  Le  poids  de 
pyrq-phosphate  de  magnésie  trouvé  pour  un  litre  d'eau,  ex- 
primé en  carbonate  de  magnésie,  correspond  à  : 

MgOCO'  =  0gr.  13606. 

Si  Ton  retranche  de  ce  poids  le  poids  de  carbonate  de 
magnésie  existant  réellement  dans  un  litre  4'eau,  on  a  : 

0,13606 
0,i03d5 

0,03221 

représentant  le  poids  de  carbonate  de  magnésie  correspon- 
dant aux  sels  de  magnésie  solubles.  En  exprimant  ce  car- 
bonate de  magnésie  en  sulfate  de  magnésie,  on  a  : 

MgSO*  =  0  gr.  04602  par  litre  d'eau  ; 

4®  Calcul  du  chlorure  de  sodium  et  du  sulfate  de  soude. 
—  En  combinant  le  chlore  trouvé  dans  un  litre  d'eau  à  la 
soude,  on  a  : 

NaCl  =  0  gr.  7015  par  litre  d'eau; 

y,  en  dosant  la  soude,  on  a  trouvé  que  la  soude  totale  con- 
tenue dans  un  litre  d'eau  correspondait  à  : 

NaCl=Ogr.  888S. 

Si  l'on  retranche  de  ce  poids  le  poids  de  chlorure  de 
sodium  contenu  réellement  dans  un  litre  d'eau,  on  a  : 

0,8885 
0,7015 

0,1870 

représentant  le  poids  de  chlorure  de  sodium  correspondant 
à  la  soude  combinée  dans  l'eau  avec  un  autre  acide  que 
l'acide  chlorhydrique.  En  exprimant  cette  soude  en  sulfate 
de  soude,  on  aurait  : 

NaO  SO»  =  0  gr.  22705  par  litre  d'eau  ; 
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OT  si  Ton  additioTine  l'acide  sulfurique  combiné  à  ia  chaux 
dans  le  sulfate  de  chaux,  dans  le  sulfate  de  magnésie  con- 
tenus réellement  dans  Teau,  et  dans  ce  sulfaia  de  soude, 
on  a: 

GaOSO'=0«%2i7^correspoDdaiitii  SO^  =    0,i34m 
MgOSO3=0g%04602  —  =    0,03068 

NaOSO»  =  01?',  22705  —  =    0,12792 

SO» =a    0,29265 

qui  représente  précisément  la  quantité  d'acid«  sulfurique 
SO',  trouvé  dans  un  litre  de  l'eau  à  analyser. 

Les  données  précédentes  permettent  donc  de  déterminer 
la  composition  de  Teau. 

Y.  —  Composition  de  l'eau. 

Un  litre  de  Teau  à  analyser  renferma  : 
Acide  carbonique  total  =  0  gr,  22901  ; 
Acide  carbonique  libre  ou  formant  les  bicarbonates  = 
0  gr.  0672314. 

Matières  organiques  et  produits  volatiles 0,06100    . 

—  silice  libre 0,01878 

—  carbonate  de  chaux 0,2U95 

—  carbonate  de  magnésie 0, 10385 

—  sulfate  de  chaux 0,22789 

—  sulfate  de  magnésie 0,01602 

—  sulfate  de  soude 0,22705 

—  chlorure  de  sodium 0,70150 

Perte  ou  substances  indéterminées 0,001 86 

1,63200 

TI.  —  Conclusion. 

Les  eaux  des  sources  thermales  d'Aïn-el-Hamraam  sont 
faiblement  minéralisées.  La  nature  des  principes  qu'elles 
renferment  doit  : 

1®  Les  faire  classer  parmi  les  eaux  minérales  naturelles 
salines  chloro-sulfaiées  ; 

2"  Les  faire  considérer  comme  des  eaux  légèrement  laxa- 
tîves;  les  Arabes  du  reste  les  emploient  en  effet  à  cet  usage, 
d'après  les  renseignements  que  nous  avons  puisés  sur  place. 

Enfin,  leur  température  éleyée  explique  suffisamment  la 
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faveur  doïit  «Iles  jonissent  et  les  services  qu'elles  sont 
appelées  à  rendre  sur  place  aux  personnes  atteintes  de  dou- 
leurs rhumatismales,  d'artlirites  anciennes  ou  encore  d'af- 
£&ctioas  de  la  peau  invétérées,  de  nature  darlreuse  ou  sypbi- 
litique* 


RECUEIL   DE   FAITS. 


PSOITIS;  HÉMATOME  ENFLAMMÉ  DU  PâOAS  DOBKMNE  TRAU- 
MATIQUE  DATANT  DE  DEUX  MOIS;  LAPAROTOMIE;  MORT 
PAR  HÉMORRAGIE  (HÉMOPHILIE  Dïï  SUIR). 

Far  M.  Klein^  médecin- major  de  4^*  oUsae. 

BI...,  jeune  soldat  an  120^  régiment  d'infanterie,  âgé  de  22  ans, 
exerçant  aatérieurement  la  profession  de  domestique,  tempéranaent 
lymphatique,  consUtution  médiocre.  Entré  à  Tlk^tal  le  i^'  août. 

Le  certiOcat  de  visite  porte  :  «  Contusion  de  la  hanche  «.  —  D'après 
les  renseignements  donnés  par  le  corps,  le  25  mai  (i)  en  sautant  les 
obstacles,  Bi...  est  tombé  sur  le  côlé  droit;  il  ressent  une  vive  douleur 
dans  la  hanche  et  se  présente  le  lendemain  à  la  visite  ;  il  est  exempté 
de  service  pendant  plusieurs  ]<mr8  ;  le  29  mai,  il  commence  à  pnrë- 
senter  une  vaste  ecchymose,  qui  occupe  la  région  hypogastrique  droite 
et  descend  jusque  dans  le  scrotum  ;  il  souffre  toujours  de  la  hanche  et 
est  admis  à  l'infirmerie,  où  il  reste  jusqu'au  10  juin  pour  reprendre 
son  service,  qu'il  fait  pendant  cinq  semaines  malgré  des  souffrances 
assez  vives.  Gomme  il  est  classé  parmi  les  malingres,  il  ne  prend  pas 
part  aux  marches;  nraÎK  il  dit  avoir  sauté  encore  une  fois  les  obstacles, 
«e  qui  lui  a  occasionné  une  recrudescence  de  douleurs. 

Les  soufFranees  que  ressent  Bl...  deviennent  de  plus  en  plus  intolé- 
rables; il  se  présente  à  la  visite  le  25  juillet  et  est  admis  le  26  &  Tin- 
iinnerie,  d'où  il  est  évacué  le  1"  août  sur  l'hôpital. 

Pendant  son  séjour  à  l'infirmerie,  il  dit  avoir  souffert  jour  et  nuit 
d'une  façon  atroce;  il  a  été  constipé,  et  le  matin  môme,  à  l'infirmerie, 
on  a  dû  lui  donner  un  purgatif  salin. 

'Le  malade  parait  être  dans  un  état  très  grave;  sa  face  est  amaigrie, 
grippée,  «es  traits  expriment  la  ■souffrance  ;  il  a  une  langue  de  perro- 
quet, et  sa  température  axillaire  est  de  3^^  8.  En  le  déshabillant  et  en 
le  couchant  sur  un  plan  horizontal,  on  constate  que  la  cuisse  droite  est 
fléchie  sur  le  bassin  à  angle  aigu  et  un  peu  dans  V abduction  ;  lorsqu'on 
veut  la  redresser,  immédiatement  les  traits  du  malade  se  convuHent, 
et  ta  souffrance  lui  arrache  des  cris.  On  constate  une  anesthésîe  de 
toute  la  surface  cutanée  du  membre  inférieur  innervée  par  le  nerf  crural. 
En  palpant  la  fosse  iliaque,  on  constate  une  tumeur  volumineuse,  ln)u- 
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dinée^  assez  tendue,  mais  présentant  pourtant  de  la  fluctuation  ;  cette 
tumeur  est  très  douloureuse  à  Texploration  ;  elle  parait  allongée,  fust- 
forme,  et  occupe  toute  la  hauteur  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Comme  nous  Ta  vous  vu,  Tétat  général  est  très  mauvais,  et  le  ma- 
lade a  eu  à  plusieurs  reprises,  depuis  deux  jours,  des  frissons  et  des 
nausées  ;  le  diagnostic  s'impose  :  «  PsoUis,  ou  plutôt,  d*après  les  com- 
mémoratifs,  hématome  volumineux  du  psoas  dû  à  un  traumatisme 
remontant  à  plus  de  deux  mois  et  en  train  de  s*enflammer.  » 

Nous  essayons  de  placer  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet  et 
de  redresser  doucement  le  membre  inférieur  droit,  mais  il  ne  peut  pas 
supporter  le  séjour  dans  la  gouttière;  un  bain  prolongé,  au  contraire, 
le  soulage  considérablement. 

Alimentation  très  légère,  vin  de  Banyuls.  T.  s.,  38®  8. 

2  août.  —  Mauvaise  nuit,  même  état  général.  T.  m.,  38<>7;  s.,  38*7. 
Nous  avons  convoqué  en  consultation  tous  les  médecins  militaires 

de  la  garnison.  Tous  sont  d*avis  que  l'état  est  très  grave,  qu'il  s*ag4t 
bien  d'un  psoïtis  et  qu'il  faut  intervenir  le  plus  rapidement  possible 
pour  sauver  la  vie  du  malade  ;  nous  convenons  de  faire  l'opération  le 
lendemain.  —  Mêmes  prescriptions  que  la  veille. 

3  août.  —  T.  HS^  2.  Le  malade  est  à  jeun,  il  est  rasé  et  a  pris  un 
bain  de  sublimé.  Tous  les  médecins  présents  à  la  consultation  de  la 
veille  veulent  bien  nous  donner  leur  concours. 

Opération.  —  Opération,  à  9  heures  du  matin.  —  Le  malade  est  chlo- 
roformé jusqu'à  résolution  musculaire,  l'anesthésie  se  produit  rapide;^ 
ment  et  presque  sans  période  d'excitation  ;  nous  pratiquons  dans  la 
fosse  iliaque  droite  IMncision  classique  de  la  ligature  de  l'artère  iliaque 
externe,  incision  de  la  peau,  du  fascia  superficiaii^,  section  entre  deux 
pinces  de  l'artère  légumenteuse  abdominale  et  section  au  bistouri  de 
Taponévrile  du  grand  oblique  ;  à  partir  de  ce  moment,  nous  abandon- 
nons définitivement  Tinstrumenl  tranchant,  nous  décollons  et  relevons 
le  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  nous  dé- 
chirons avec  le  doigt  le  fascia  transversalis  sans  nous  être  trouvé  en 
contact  avec  le  péritoine,  que  la  tumeur  semble  avoir  fait  remonter. 

La  fosse  iliaque  ouverte,  il  s'en  écoule  une  certaine  quantité  de  séro- 
sité roussàlre  louche,  et  nous  y  trouvons  un  ganglion  lymphatique 
tuméfié  et  enflammé.  En  portant  le  doigt  dans  lu  fosse,  nous  trouvons 
la  tumeur  boudinée  et  rénitente  constituée  par  le  psoas. 

Cette  tumeur  reconnue,  et  après  avoir  pris  l'avis  des  assistants  qui 
l'ont  explorée  à  leur  tour,  nous  pratiquons  avec  la  pointe  de  la  sonde 
cannelée  une  éraillure  à  la  gaine  du  psoas;  cette  éraillure  est  faite 
aussi  haut  que  possible  et  à  la  partie  externe,  de  façon  à  éviter  les 
branches  du  nerf  crural  qui  se  trouvent  dans  la  gaine  du  muscle  ;  cette 
gaine  épaissie  par  l'inflammation  est  très  coriace  à  entamer  ;  la  sonde 
cannelée  y  pénètre  avec  peine  et  y  fait  un  petit  orifice  par  lequel 
s'écoule  également  une  sorte  de  sérosité  roussâtre  un  peu  plus  teintée 
que  celle  qui  provenait  de  la  fosse  iliaque. 

Persuadé  que  la  suppuration  va  se  faire  dans  un  ou  deux  jours,  nous 
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bornons  là  notre  intervention  ;  Topération  s'est  faite  classiquement,  et 
le  champ  opératoire  nous  a  à  peine  fourni  30  ou  40  grammes  de  sang; 
nous  plaçons  deux  gros  drains  en  canon  de  fusil,  dont  rextrémlté  in- 
terne repose  sur  le  psoas«  et  nous  faisons  des  deux  côtés  la  suture  de 
la  plaie  abdominale  :  suture  au  cptgut  à  points  serrés  de  Taponévrose 
du  transverse,  suture  au  crin  de  Florence  de  la  peau.  —  Les  deux 
drains  sont  fixés  à  Torilice  cutané  par  un  point  de  crin  de  Florence.  — 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  spica  de  Taine. 

Pendant  le  sommeil  chloroforniique  nous  avons  pu  allonger  le 
membre  inférieur  ;  nous  essayons  de  maintenir  cet  allongement  en 
mettant  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet  et  en  lui  plaçant  sur 
la  jambe  des  anses  de  diachylon,  qui  serviront  à  faire  de  Textension 
continue. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  sont  excellentes;  le  malade  se 
réveille  bien,  se  sent  soulagé,  boit  un  peu  de  vin  de  Banyuls  et  de- 
mande môme  à  fumer  une  cigarette.  Vers  2  heures  i/2  de  Taprès-midi, 
nous  sommes  appelé  en  toute  hâte;  on  nous  dit  que  le  malade  a  beau- 
coup saigné.  Effectivement,  nous  trouvons  le  pansement,  la  gouttière 
de  Bonnet  et  le  lit  souillés  d'une  grande  quantité  de  sang  mêlé  à  de  la 
sérosité;  l'hémorragie  parait  avoir  été  très  abondante;  nous  sortons  le 
malade  de  la  gouttière,  nous  enlevons  le  pansement,  et  nous  constatons 
que  la  tumeur  abdominale  due  au  psoas  a  augmenté  de  volume  et 
qu'il  s'écoule  du  sang  à  côté  des  drains,  mais  non  par  leur  orifice  ;  ce 
sang  est  d'un  rouge  sale,  groseille,  ressemblant  à  du  sang  de  malade 
atteint  de  maladie  infectieuse  ou  à  du  sang  qui  aurait  lavé  des  caillots. 
Nous  plaçons  un  tampon  de  gaze  iodoformée  de  façon  à  obturer  les 
drains  et  l'orifice  resté  béant  de  la  plaie;  une  légère  pression  nous 
parait  réaliser  l'hémostase,  nous  liaisons  au  moyen  d'un  tampon  de 
coton  et  d'un  spica  plus  serré  ;  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais,  la 
température  est  de  37<*5,  le  pouls  est  bon,  le  malade  est  bien  d'une 
pâleur  un  peu  cireuse,  mais  il  est  gai  et  continue  à  s§  trouver  soulagé  ; 
pourtant,  la  couleur,  l'aspect  du  sang,  son  mélange  avec  la  sérosité 
nous  font  soupçonner  l'hémophilie  chez  notre  malade;  on  verra  que  nos 
craintes  étaient  justifiées.  Comme  le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  Topé- 
ration,  nous  passons  une  sonde  de  Nélaton  et  nous  retirons  à  peu  près^ 
200  grammes  d'urine  assez  foncée  en  couleur. 

Le  malade  vomit  vers  5  heures  du  soir;  à  ce  moment-là,  il  parait  un 
peu  de  sérosité  roussâtre  sur  la  partie  postérieure  du  pansement; 
prescription  :  glace,  potion  opiacée.  Malgré  cet  incident,  l'hémostase 
nous  parait  suffisante  pendant  la  première  partie  de  la  nuit  ;  à  10  heures, 
nous  voyons  le  malade  qui  n'a  presque  pas  saigné,  et  le  lendemain, 
4  août,  \  5  heures  du  matin,  le  drap  d'alèze  est  taché  d'une  assez  forte 
quantité  de  sang,  la  pâleur  a  augmenté,  le  pouls  est  encore  bon  ;  nous 
pratiquons  une  injection  d'éther. 

T.  m.,  38^1.  Nous  faisons  le  pansement;  à  ce  moment,  le  suinte- 
ment est  très  faible  ;  nous  refaisons  le  spica  compressif,  et,  soupçon- 
nant de  plus  en  plus  l'hémophilie,  nous  faisons  une  injection  sous- 
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cutanée  d'ergoliiie;  le  malade  est  sondé  encore  voe  ibis  Ç^  grammes 
d'urioe). 

Le  paosemeni  «ompressif  réussit  encore  à  airéler  le  sang  ;  néan- 
moins  nous  songeons  à  intervenir  4f  une  façon  plus  énergique,  et  nous 
prions  quelques-uns  de  nos  collègues  de  venir  dans  Taprès-inidi  poar 
voir  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  faire  sauter  les  sutures,  rouvrir  la  plaie, 
d'enlever  les  caillots  et  de  pratiquer  un  tamponnement  inleme. 

Lorsque  nous  nous  réunissons  près  du  malade,  la  scène  a  bien  dumgé, 
le  malade  a  eu  des  vomissements  qui  ont  âétermiaé  na  retour  ai)on- 
dant  de  Thémorragie,  pâleur  tout  à  fait  cirease,  lèvres  exsangues,  ie 
ventre  est  douloureux;  en  somme,  BL..  parait  mourant;  T.m^'iS^Sy 
pouls  petit,  misérable  ;  qous  essayons  des  injections  de  sérum  artificiel 
qui  ne  produisent  aucun  résultat  ;  le  malade  présente  bientôt  des  008- 
vulsions  par  anémie  cérébrale  et  succombe  le  soir  à  6  heures  3/i. 

5  août.  —  Âutopde.  —  Autopsie  le  5  à  10  iieures  du  matin.  —  Ri- 
gidité cadavérique  complète,  teinte  isireuse  de  tout  le  oorps,  ^fuelqttes 
taches  verdâtres  de  Tabdomen,  indices  de  putr^ction  commeiiçante. 
La  fosse  iliaque  droite  est  le  siège  d*uDe  tuméfaction  considérable,  elle 
présente  une  incision  parallèle  à  Tarcade  de  Fallope,  suturée  «n  partie 
et  munie  de  deux  drains.  —  Au  pourtour  de  Tincision  se  trouvent  des 
petites  taclies  eccliymotiques  de  la  partie  droite  du  scrotum,  il  y  a  i  la 
racine  de  la  cuisse  un  œdème  assez  marqué. 

Ouverture  de  Cabdomen.  —  En  pratiquant  l'incision  cruciale,  on 
constate  dans  la  paroi  de  Tœdème  de  la  région  hypogastrique  droite, 
œdème  qui  empiète  même  sur  la  ligne  médiane  et  le  côté  gauche.  — 
Pas  d'épanchement  dans  le  péritoine.  —  Le  péritoine  pariétal  présente 
un  léger  dépoli;  nous  déplaçons  l^fnasse  intestinale  vers  la  gauclie  et 
nous  trouvons  alors  le  cœcum  contenant  quelques  scybales  et  coloré  en 
rose  par  un  phénomène  d'imbihition  cadavérique;  il  est  fixé  par  son 
meso  sur  la  tumeur  sous-péritonéale  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  c'est 
cette  tumeur  qui  a  coloré  par  imbibition  le  péritoine  par  places  et  le 
cœcum. 

En  enlevant  le  péritoine  et  en  disséquant  la  tumeur,  on  trouve  une 
masse  f  usiforme  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus^  qui  est  constituée 
par  la  gaine  du  psoas  ;  en  incisant  longiludinalement  cette  gaine«  on  la 
trouve  épaisse  et  coriace  ;  elle  contient  dans  son  intérieur  des  caillots 
anciens,  organisés,  commençant  à  subir  la  dégénérescence  graisseuse 
sur  leur  périphérie;  ces  caillots  proviennent  probablement  de  La  rup- 
ture du  psoas  lors  du  premier  accident;  d*antres  caillots  ciiioriqoes 
récents  proviennent  de  la  dernière  hémorragie. 

Au  milieu  de  ces  caillots,  les  fibres  du  psoas  di^ociées  se  laissent 
facilement  mettre  en  bouillie  sous  le  doigt  ;  elles  sont  d'une  teinte 
grise  violacée;  le  nerf  crural  est  dans  la  tumeur,  sa  couleur  est  d'un 
rouge  violacé;  Thémorragie  s'est  faite  uniquement  dans  le  psoas,  qui 
a^lé  distendu,  et  s'est  épanchée  ensuite  par  Torifioe  fait  à  la  gaine  et 
par  la  plaie,  fin  effet,  les  lèvres  de  l'incision  sont  %  peine  intiltrées 
d'un  peu  de  sang,  les  vaisseaux  iliaques  et  fémoraux  sont  intacts  ainsi 
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•que  l'^i gastrique  et  les  vaisseaux  circonflexes  ;  il  n'y  pas  non  plus  de 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  proprement  dite. 

L'intestin,  très  pâle,  est  sain  ;  le  cœcum  et  Je  gros  intestin  contien- 
jient  quelques  matières  dures;  Testomac,  distendu  par  les  gaz,  est  vide; 
le  foie  est  de  couleur  café  au  lait  paie;  à  la  coupé*  il  parait  décoloré, 
exsangue;  il  pèse  i  kil.  800  grammes;  les  reins  également  sont  décolo- 
rés et  exsangues,  mais  paraissant  sains  d'ailleurs;  le  rein  gauche  pèse 
150  grammes,  le  rein  droit  175  grammes;  la  rate  est  petite,  normale 
d'aspect  et  de  consistance,  elle  pèse  110  grammes;  la  vessie  ceatient 
environ  100  grammes  d^urinc  assez  colorée. 

Ouverture  du  thorax.  —  Il  y  a  symphyse  cardiaque;  le  péricarde  a 
été  le  siège  d'une  hémorragie  probablement  contemporaine  de  l'acci- 
dent; le  péricarde  pariétal  adhère  au  péricarde  viscéral  par  l'intermé- 
diaire d'une  couche  cruorique  enveloppant  tout  le  cœur  et  qui  est  d'une 
épaisseur  uniforme  de  3  à  4  millimètres.  Ce  caillot  est  d'une  consis- 
tance ferme,  et  il  faut  en  décortiquer  le  cœur  pour  mettre  à  nu  la  sé- 
reuse viscérale,  qui  est  dépolie  et  de  couleur  opaline. 

Cet  hémo-péricarde,  dû  probablement  à  la  vive  commotion  produite 
parla  chute  faite  il  y  a  deux  mois,  constitue,  avec  l'ecchymose  hypo- 
gastrique  et  scrolale  contemporaine,  la  meilleure  preuve  de  rhémo- 
philie  du  sujet. 

En  détachant  le  cceur  des  gros  vaisseaux,  il  s'écoule  un  liquide  qui 
est  plutôt  de  la  sérosité  sanguinolente  que  du  sang. 

Caillots  fîbrrnefux  d'agonie  dans  les  oreillettes,  fîbre  cardiaque  remar- 
quablement flasque  et  décolorée,  valvules  et  orifices  sains,  à  part 
quelques  petites  taches  laiteuses  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à 
la  base  de  l'aorte;  le  cœur  pèse  450  grammes. 

Les  poumoRS  s'affaissent  à  l'ouverture  de  la  cage  thoraciqne.  Le 
poumon  droit  crépite  partout,  il  ne  présente  pas  d'adhérences  pleu- 
rales, il  edtfiain  et  sans  trace  de  tubercules  au  sommet  qui  est  un  peu 
emphysémateux;  il  pèse  450  grammes. 

Le  poumon  gauche  présente  quelques  adhérences  pleurales,  fibri- 
neuses,  lâches  ;  le  parenchyme  pulmonaire  est  sain  ;  il  pèse  370  gr. 

Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 


FRAGTUBE  OU  RACVIS  ;  RUPTURE  DE  LA  MOELLE. 

Par  M.  Chupir,  médociii-niflJQr  de  4"  claufi. 

Le  22  janvier  1896,  le  chasseur  G...,  du  5«  bataillon  d'Afrique,  decon- 
stitotion  vigoureuse,  n'ayant  point  eu  d'affection  antérieure  grare, 'était 
employé  au  chantier  des  puits  artésiens  à  Barika,  division  de  Constan- 
tine. 

Monté  sur  !«  ohèfvre  du  «ondage,  il  fut  pris  d'un  étourdissement 
Bobit.  il  se  hâte  de  descendre,  mais  à  2  mètres  du  sol,  il  perd  l'équi- 
libre et  tombe  sur  la  nuque,  la  tête  fortement  pUéc  en  avant,  le  meoion 
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touchant  la  poitrine,  et  tout  le  tronc  ainsi  que  les  membres  inférieurs 
suivant  le  mouvement  exagéré  de  flexion  d'arrière  en  avant. 

On  le  relève  tout  étourdi,  il  ne  peut  marcher  et  ses  camarades  le 
portent  dans  sa  tente.  Quoique  le  malade  afïirmàt  qu'il  ne  souffrait  pas 
et  qu*il  avait  seulement  les  jambes  engourdies,  le  chef  du  détachement 
fit  avertir  M.  le  médecin-major  de  2*  classe  Pascal,  chargé  du  service 
sanitaire  de  Barika,  lequel  se  transporta  d*urgence  au  camp  des  sondages. 

Il  y  trouva  le  malade  dans  l'état  suivant  :  quoique  fatigué  et  désa- 
gréablement secoué  par  une  toux  spasmodique  fréquente,  G... 
jouit  de  toute  sa  lucidité,  et  répond  aux  questions  qui  lui  sont  posées. 
Le  faciès  est  calme,  quoique  un  peu  abattu.  La  température  est  de 
36«7,  le  pouls  bat  à  65.  La  respiration  se  chiffre  par  24.  Les  pupilles 
sont  normales,  la  conjonctive  ne  présente  pas  d'ecchymoses. 

Les  narines  et  les  oreilles  ne  sont  le  siège  d'aucun  écoulement  san- 
guin ;  les  deux  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés. 

Incapable  de  leur  imprimer  aucun  mouvement,  le  malade  déclare 
qu'il  ne  les  sent  pas.  L'anesthésie  est  absolue  depuis  la  plante  des 
pieds  jusqu'à  une  ligne  horizontale,  passant  à  2  centimètres  environ 
au-dessous  des  mamelons.  La  sensation  de  chaud  et  de  froid  n'existe 
plus.  Les  réflexes  sont  abolis.  La  verge  est  dans  un  état  de  demi-tur- 
gescence et  laisse  écouler  du  sperme.  II  y  a  rétention  d'urine;  la  vessie 
est  pleine  et  le  malade  n'éprouve  aucun  besoin  de  la  vi  1er.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  selles  depuis  l'accident.  La  respiration  est  exclu  si  Viment  diaphrag- 
matique.  L'examen  de  la  colonne  vertébrale  donne  un  résultat  négatif; 
pas  de  déformation.  La  pression  des  apophyses  fait  cependant  accuser 
de  la  douleur  au  niveau  des  première  et  deuxième  dorsales. 

M.  le  médecin-major  de  2«  classe  Pascal  fit  transporter  le  malade  à 
fiarika  ;  mais  hésitant,  en  raison  de  la  longueur  du  trajet  et  des  diffi- 
culti^s  de  transport,  à  le  diriger  sur  Thôpital  central  de  Batna,  il  réso- 
lut de  le  traiter  sur  place.  Dès  que  le  blessé  fut  couché  et  installé  dans 
l'infirmerie  de  Barika,  un  catéthérisme évacua  un  litre  et  demi  d'urine 
ammoniacale.  Un  lavement  d'huile  de  ricin  vida  l'intestin.  Des  frictions 
stimulantes  furent  pratiquées  sur  le  rachis. 

23  janvier.  —  Le  catéthérisme  donne  issue  à  2  litres  d'urine  toujours 
ammoniacale. 

24  janvier.  —  Saignée  au  bras,  lavement  au  miel  de  mercuriale. 
Frictions  stimulantes;  lavages  boriques  de  la  vessie. 

25  janvier.  —  30  grammes  de  sulfate  de  magnésie.  La  vessie  vidée 
donne  3  litres  d'urine  ayant  peu  d'odeur.  Les  points  du  corps  en  con- 
tact avec  le  matelas  rougissent. 

26  janvier.  —  Des  catéthérismes  fréquents  évacuent  une  grande 
quantité  d'urine;  soif  très  forte.  L'état  est  toujours  le  môme  au  point 
de  vue  de  l'anesthésie  et  de  la  paralysie  musculaire. 

27  janvier.  —  Lavage  borique  de  la  vessie.  Nuit  mauvaise.  Le 
malade  urine  par  regorgement.  Incontinence  des  matières  fécales.  Pas 
de  fièvre.  L'urine  évacuée  par  la  sonde  contient  un  peu  de  sang  et  de 
pus.  Lavage  borique  de  la  vessie. 
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28  janvier.  —  Même  état. 

29  janvier.  ^  40  pointes  de  feu  sur  le  rachis.  Pas  de  modificalions 
dans  l'anesthésie.  Le  sang  et  le  pus  disparaissent  des  urines  avec  les 
lavages  boriques. 

30  et  31  janvier.  —  Même  état. 

!•'  février.  —  Pneumatose  abdominale.  Émission  involontaire  de 
gaz.  La  rétention  d'urine  et  l'incontinence  des  matières  fécales  conti- 
nuent. 

2  février.  —  Même  état.  M.  le  médecin-major  Pascal  évacue  le 
malade  sur  Batna  et  l'accompajgne.  G...  arrive  dans  Thôpital  de  cette 
dernière  ville  le  4  février  et  est  examiné  dès  son  hospitalisation.  Le 
blessé  parait  peu  fatigué  de  son  long  voyage.  Nous  constatons  exacte- 
ment les  mêmes  symptômes  que  ceux  relevés  par  M.  Pascal  :  para- 
plégie absolue.  Anesthésie  complète  de  la  pointe  des  pieds  à  une  ligne 
horizontale  passant  à  2  centimètres  au-dessous  des  mamelons.  Incon- 
tinence des  matières  fécales,  avec  pneumatose  abdominale.  Respiration 
exclusivement  diaphragmatique.  Rétention  d'urine.  Réflexes  abolis. 
Le  pouls,  très  lent,  est  à  45.  T.  38<»2.  Aucune  déformation  du  rachis, 
La  pression  des  apophyses  épineuses  des  premières  dorsales  fait  seule 
accuser  un  peu  de  douleur  au  blessé.  Nous  sommes  certainement  en 
présence  d*une  lésion  de  la  moelle.  Etait-ce  une  commotion  médul- 
laire ou  une  compression  de  la  moelle  par  hémorragie?  Nous  ne 
le  pensâmes  pas.  Dans  ces  deux  hypothèses,  les  symptômes  observés 
auraient  dû  s'amender  depuis  le  22  janvier,  époque  de  l'accident.  Y 
avait-il  fracture?  L'examen  du  rachis  dans  sa  partie  épineuse  montrait 
que  les  apophyses  étaient  indemnes;  mais  par  suite  de  la  direction  prise 
par  le  tronc  et  le  reste  du  corps,  lors  de  la  chute,  il  était  fort  probable 
et  fort  admissible  qu  un  écrasement  des  corps  d'une  ou  plusieurs  ver- 
tèbres avait  pu  se  produire.  Nous  nous  arrêtâmes  à  ce  dernier  dia- 
gnostic. Y  avait-il  attrition,  compression  ou  section  de  la  moelle? 
Le  diagnostic  était  bien  difficile,  sinon  impossible  à  faire.  Dans  tous  les 
cas,  ce  qui  denmurait  certain,  par  suite  des  phénomènes  observés,  c'est 
que  la  lésion,  grave,  devait  intéresser  toute  la  moelle  puisque  la 
pyalysie  avait  été  instantanée  et  demeurait  complète,  avec  tout  un 
cortège  de  symptômes  alarmants.  Ce  qui  était,  en  outre,  non  moins 
certain,  c'est  que  nous  étions  ab>olument  désarmé  en  face  de  ce  grand 
traumatisme,  et  que  toute  intervention  nous  était  interdite,  la  lésion 
devant  porter  presque  certainement  sur  les  parties  antérieures  osseuses 
du  canal  vertébral. 

Quel  était  le  siège  de  la  blessure?  Les  plexus  lombaire  et  sacré 
étant  paralysés,  ainsi  que  les  parois  abdominales,  le  point  du  rachis 
intéressé  devait  être  au  niveau  et  au-dessus  de  la  cinquième  dorsale» 
l'anesthésie  remontant  presque  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  mamelon- 
naire. 

Le  malade  est  donc  de  suite  immobilisé  dans  une  gouttière  de  Bon- 
net et  sondé.  Les  urines  ne  contiçnnent  ni  sucre  ni  albumine. 

5  février.  —  T.  37<»9,  s.  38°8,  6  litres  d'urine.  Le  malade  mange 


Digitized  by  VjOOQIC 


286   FRACTUBE  DU  RACHIS.  —  RUPTDHB  DE  LA  BfOEELE. 

2  degrés.  Potion  au  benzoate  de  soude  4  grammes,  extrait  mou  de 
quiiiquiaa  4  grammes,  eàfé  alcoolisé.  Le  pouls  remonte  k  70. 

6  février..  —  T.  m.  a7«4,  s.  38»  6.  Même  traitement. 

7  février.  —  Môme  état  que  précédemment.  Môme  Irai^ment. 

8  février.  —  3  litres  d'urine.  Traces  d*aibamineel  de  pus.  Le  malade 
s&.  plaint  d*msomnie  quoique  n'ayant  pas  de  fièvre.  On.  ajouta  a«  trai- 
tement une  potion  avec  2  grammes  de  bromure  de  polsufiium  et 
2  grammes  de  chloral.  Les  régions  trochantériennes  Bt  sacrées  sont 
rouges  et  ne  tarderont  sans  doute  pas  à  ôtre  le  siège  d'escarres. 

9^  février.  T.  m.  38''%  s.  38<^6.  Le  malade  numge  toujours  les 
2  degcés.  Même  tniiteoieni. 

iO  février.  —  T.  m.  38^,  s.  38*9.  Môme  traitement;  ralbumine  dispa- 
raît des  urines. 

11  février.  ^  T.  m.  37»  5,  s.  38<»2.  Mémfi  tr«i«me&L 

12  février.  —  T.  ra.  37»  6,  s.  38». 

13  ftévrier.  —  T.  m.  37» 8,  s.  39°  2.  Lemaladeest  touj«iif94id«gréft. 
Les  symptômes  paralytiques  observés  le  jour  de  son  arrivée  sttti  les^ 
mêmes. 

14  février.  T.  m.  37«6v  s.  38<»4.  Même  régime,,  même  traitement.  Le 
testicule  gauche  est  gonflé,  rouge,  douloureux.  Les  uvizues  toujours 
copieuses  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

15  février.  —  T.  m.  37«6>  s.  38«4.  Môme  régime,  pas  d'albumine. 

16  février.  —  T.  m.  37»  8,  s.  38«î.  Môme  étal. 

17  février.  —  T.  m.  37o8  s.  38°.  Môme  état.  On  eoBstate  ée  fempà-^ 
tement  dans  1»  fosse  iliaque  gauche. 

*8  février.  —  T.  m.  37«6,  s.  38"  2.  Même  état. 

lO-février.  — T.  m.  37«6.  L'empâtement  constaté  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  a  augmenté,  on  sent  nettement  une  fluctuation  profonde.  Une 
ponction  exploratrice  donne  du  pus.  Une  large  incision  est  pratiquée 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Le  bistouri,  après  avoir  traversé 
toutes  les  couches  abdominales,  évacue  une  collection  purulente  de  la 
contenance  d'mr  grand  verre.  Pansement  humide  att%uWimé.  L'état 
général  reste  toujours  le  môme.  La  paralysie  est  stationnaire,  quoique 
de  fortes  piqûres  à  l'épingle  pratiquées  aux  membres  inférieurs  pr^ 
duisent  des  réflexes.  Les  escarres  des  régions  sacrées  et  trochanté- 
riennes  se  forment  de  plus  en  plus  nettement.  Le  malade  est  toujours 
k  2  degrés. 

20  février.  —  T.  m.  37«4,  s.  38*4.  Môme  état. 

21  février.  —  T.  m.  37o2,  s.  37o8.  L'albumine  n'a  pltis  reparu  depuis 
le  15  février.  La  potion  au  benzoate  de  soude  est  supprimée.  Les  urines 
copieuses  (3  litres)  sont  toujours  évacuées  à  la  sonde. 

22  février.  —  T.  m.  37«4,  s.  37'»8.  La  plaie  du  flanc  gauche  a  bon 
aspect.  Le  testicule  du  môme  côté  est  toujours  rouge  et  assez  gonflé. 
Le  malade  mange  avec  appétit  ses  2  degrés. 

23  février.  —  T.  m.  37<>6,  s.  38».  Môme  état. 

24  février.  —  T.  m.  37*2,  s.  37o8.  Môme  état. 

25  février.  —  T,m.  37»2,  s.  SS^'ô.  MômeéUt. 
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26  février.  —T.  m.  31^%  s.  38.  La  partie  eDfhunmée  do  testicule 
gauche  est  fluctuante.  L^abcès  est  ouvert.  Pansement  humide.  Le 
malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  le  cou  au-dessus  de  h 
clavicule  droite,  dans  la  partie  de  la  région  traversée  par  le  nerf  phré- 
nique.  Frictions  à  Thuile  de  jusquiame  chloroformée.  La  respiration 
est  cependant  réguMère,  tout  en  restant  toujours  diaphragmaliquo. 

27  février.  —  T.  m.  37°  6,  s.  38*6.  La  douleuf  du  cou  a  disparu. 

28  ftWrier.  —  T.  m.  38°,  s.  38*4.  Même  état. 

29  février.  —  T.  m.  38*,  s.  38*5.  Douleurs,  très  vives  dans  le  bras 
gauche.  La  sensibilité  du  membre  reste  normale,  mats  on  s<^  à  peine 
la  pression  produite  par  la  main  du  blessé.  Nous  eraâgiieBS  me  myé. 
lite  ascendante,  commençant  à  gagner  le  plexus  bradtial.  Le  malade 
mange  cependant  ses  2  degrés.  Injection  de  morphine  de  O^'.Ot. 

!«'  mars. —  T.  m.  38*,  s.  38.  Deux  litres  d'urine  oà  réapparaît  Falbu- 
mine.  L'anesthésie  dépasse  la  ligne  mamelonnaire  de  deux  travers  de 
doigt.  Les  escarres  s*éliminenè>  Le  malade  persiste  à  demander  ses 
2  degrés.  Les  plaies  opératoires  du  scrotum  et  du  flanc  gauche  ont  bon 
aspect.  Les  escarres  sont  pansées  an  quinquina  et  au  charbon. 

2  mars.  —  T.  m.  37*6,  s.  38*  6.  Le  malade  ne  peut  pins  remuer  le 
bras  gauche.  Le  paquet  nerveux  axillaire  de  ce  c6té  est  douloureux  à 
la  pression.  Urine  (2  litres)  avec  traces  d'albumine.  Pouls  80. 

3  mars.  —  T.  m.  37*8,  s.  39*2.  L'appétit  diminue;  le  malade 
demande  une  seule  portion.  Même  état  que  précédemment. 

4  mars.  —  T.  ul.  38*5»  s.  39*.  Même  état. 

5  mars.  —  T.  m.  38*4,  s.  39*6.  L'état  général  devient  mauvais. 

6  mars.  —  T.  m.  38*6,  s.  39*6.  Le  bras  droit  devient  à  son  tour 
douloureux. 

7  mars.  —  T.  m.  38*4,  s.  39*8.  Même  état. 

8  mars.  —  T.  m.  38*8,.  s.  39*6.  Le  malade  a  déliré  dans  la  nuit. 
Teinte  jaune  du  visage. 

9  mars.  —  T.  m.  39*2,  s.  39.  L'état  du  malade  devient  grave.  Délire 
dans  la  nuit. 

10  mars.  —  T.  m.  39*2,  s.  39*6.  Le  malade  meurt  à  11  heures  du 
soir. 

AuTOPSii.  —  Thorax,  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  un  peu 
de  pleurésie  à  la  base  du  poumon  droit.  Les  poumons  se  rétractent 
peu  ;  ils  sont  congestionnés,  mais  crépitent  encore  et  flottent  sur  l'eau; 
à  la  coupe,  il  s'en  écoule  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre. 

Le  péricarde  contient  300  grammes  environ  d'un  liquide  eitrin. 

Le  cœur  est  volumineux.  Sa  partie  droite  est  distendre  par  des  cail- 
lots. .       , 

Abd<men,  — ^Le  toie,  la  rate  et  les  reins  sont  congestionnés,  mais  ne 
présentent  rien  d'anormal.  La  vessie  contient  environ  un  quart  de  litre 
d'urine  trouble,  muco-purulente. 

L'intestin  est  sain. 

Tête.  —  Le  crâne  présente  un  enfoncement  assez  profond,  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  5  francs,  à  l'union  du  frontal,  du  pariétal  et  du 
temporal  droits.  ^ 
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Cette  lésion  remonte  à  i*enfance  de  Gé..,  qui  était  acrobate  et  avait 
fait  de  nombreuses  chutes.  La  claotte  crânienne,  détachée  avec  soin,  fait 
trouver  en  ce  point  un  enfoncement  simple  de  la  paroi. 

Les  méninges  sont  un  peu  congestionnées.  Il  n'y  a  pas  de  liquide 
dans  les  ventricules. 

Rachis.  —  Cette  région  a  été  examinée  en  deux  fois  :  1*  par  sa  face 
anîérieure;  2*»  par  sa  face  postérieure,  puis,  on  a  scié  les  lames  verti- 
cales pour  mettre  à  nu  le  canal  central. 

A  la  face  antérieure,  on  constate  que  le  ligament  prévertébral  est 
détruit  en  partie  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  dorsales 
dont  le  tissu  osseux  est  à  nu  et  est  le  siège  d'une  légère  érosion. 

A  la  partie  postérieure,  nous  enlevons  les  apophyses  épineuses  et  les 
lames  qui  sont  saines,  et  nous  constatons  sur  la  partie  droite  du  corps 
vertébral  de  la  quatrième  dorsale  une  fracture  du  corps  vertébral  avec 
tassement,  fort  peu  considérable  du  reste,  de  la  partie  inférieure  et 
interne  de  ce  corps.  Celui  de  la  sixième  dorsale  est  fendu  dans  sa 
partie  droite,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  hauteur,  mais  non  dans 
toute  son  épaisseur. 

Le  canal  rachidien  est  néanmoins  du  calibre  normal  et  la  moelle 
n'est  pas  comprimée.  Les  enveloppes  de  cette  dernière  sont  hypérémiées 
au  niveau  des  vertèbres  lésées,  mais  elles  sont  intactes.  On  les  ouvre 
au  ciseau  et  on  constate  une  section  complète  du  cordon  rachidien  au 
niveau  de  la  cinquième  dorsale.  Celte  section  constitue  plutôt  une  rup- 
ture, car  elle  n'est  pas  nette.  Elle  porte  sur  une  longueur  de  2  centi- 
mètres environ.  Sur  cette  étendue  la  moelle  est  dissociée.  A  ce  niveau 
elle  est  hypérémiée;  sa  teinte  est  roussâtre,  tandis  que  dans  les  autres 
régions  elle  a  sa  couleur  normale. 
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Sur  la  prétendue  immunité  des  indigènes  (Indes  anglaises)  ris- 
à-Tis  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  médecin-major  FRETER  (BrUith 
med.  Journal,  1897,  1910,  p.  329). 

Ce  petit  travail  est  une  application  ingénieuse  de  la  méthode  de 
séro-diagnostic  à  Télucidation  d'un  important  problème  de  pathologie. 

Pendant  le  cours  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  qui  avait  amené 
un  certain  nombre  de  malades  à  l'hôpital  militaire  de  Dagshai,  Tauteur 
eut  l'occasion  d'observer  sur  un  servant  indigène,  affecté  aux  salles 
des  typhoïdiques,  qui  fil  une  petite  fièvre  continue  de  5  jours  de  durée, 
et  dont  le  sang  présenta,  le  deuxième  jour,  le  phénomène  de  la  séro- 
réaction  qu'il  appelle  la  réaction  d'immunité.  Ce  cas  anormal  engagea 
l'auteur  à  examiner^  à  ce  point  de  vue,  le  sang  de  7  autres  servants  ou 
infirmiers  indigènes,  et  il  constata  que  tous  les  7  présentèrent  égale- 
ment la  séro-réaction. 
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Les  indigènes  jouissaient-ils  d'une  immunité  héréditaire,  ou  était-Kse 
là  simplement  l'effet  d'une  atteinte  antérieure  de  la  maladie?  Se  posant 
cette  question^  Tauteur  se  trouvait  logiquement  conduit  à  rechercher 
comment  se  comportait  le  sang  de  tout  jeunes  enfants  indigènes.  Or 
la  réaction  manqua  complètement  chez  3  enfants  à  la  mamelle,  de  6  à 
10  mois  ;  mais  sur  5  enfants  de  S  à  4  ans,  4  la  présentèrent  rapide- 
ment et  à  un  haut  degré;  et  sur  6  autres  de  10  à  13  ans,  5  la  mon- 
trèrent encore. 

L'autenr  conclut  que  si  les  indigènes  adultes  se  montrent  à  notre 
observation  réfractaires  à  la  fièvre  typhoïde,  c'est  simplement  qu'ils 
l'ont  déjà  éprouvée  dans  l'enfance,  étant  donné  d'ailleurs  les  déplo- 
rables conditions  de  milieu,  typhoigènes  à  souhait,  oh  se  passe  leur 
existence. 

On  pourrait  souhaiter  que  cette  conclusion,  d'ailleurs  vraisemblable, 
s'appuie  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits  ;  mais  nos  camarades  de 
l'Algérie  sont  à  môme  de  compléter  la  démonstration. 

R.  LORGUIT. 

Paralysie  onrlienne,  par  L.  REVILLIOD  {Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  1896,  lî,  p.  752). 

Jusqu'ici,  la  paralysie  ourlienne  n'avait  été  signalée  qu'une  seule 
fois,  dans  une  leçon  clinique  de  Joffroy  {Progrès  médical,  20  novembre 
1886). 

Il  y  a  donc  quelque  intérêt  à  rapprocher  de  ce  premier  fait  celui  que 
nous  apporte  le  professeur  Revilliod,  pour  faire  ressortir  d'abord  leurs 
analogies  qui  sont  des  plus  frappantes.  Ils  ont,  comme  caractères 
communs,  d'avoir  été  observés  tous  deux  chez  des  enfants,  l'un  de 
4  ans  1/2,  l'autre  de  7  ans,  dans  la  deuxième  semaine  de  la  maladie, 
après  disparition  complète  de  l'enflure  parotidienne;  la  paralysie  chez 
l'un  et  chez  l'autre  a  commencé  par  une  difficulté  de  la  déglutition, 
sans  coexistence  d'angine,  et  rapidement  s'est  étendue  aux  quatre 
membres,  frappés  alors  de  flaccidité,  avec  abolition  des  réflexes  tendi- 
neux et  des  réactions  électriques;  fonctionnement  des  sphincters  nor- 
mal. Gomme,  différences,  le  malade  de  Jofifroy  a  présenté,  tout  à  fait 
au  début,  des  douleurs  lancinantes  et  des  fourmillements  dans  les 
membres,  de  l'hyperesthésie  musculaire  avec  légère  anesthésie  cutanée, 
en  même  temps  de  l'albuminurie,  symptômes  que  l'on  ne  rencontre  pas 
dans  le  cas  de  Revilliod.  Celui-ci,  en  revanche,  offre  certaines  particu- 
larités, telles  que  la  participation  des  sixièmes  paires  crâniennes  et  une 
paralysie  du  facial  gauche,  alterne  avec  celle  de  l'hypoglosse  droit, 
phénomènes  à  la  production  desquels  n'est  peut-être  pas  étrangère  une 
chute  du  malade  sur  la  face,  alors  qu'il  commençait  à  se  parésier. 

Pour  l'un  comme  pour  l'autre,  les  symptômes  paralytiques  ont  dis- 
paru deux  mois  environ  après  leur  début,  à  la  suite  d'un  traitement 
par  frictions  stimulantes  et  régime  tonique,  auquel  U.  Jofifroy  adjoignit 
l'iodure  de  potassium,  et  M.  Revilliod  les  injections  sous-cutanées  de 
strychnine  et  l'électrisation. 
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Ces  paralysies,  d'origine  infectieuse,  rentrent  dans  le  cadre  des  névrites 
et  présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  les  paralysies  de  la  diphté- 
rie qui,  bien  entendu,  doit  être  mise  hors  de  cause  dans  les  précédentes 
observations.  Il  était  utile  de  les  faire  connaître,  non  seulement  en  rai- 
son du  caractère  de  nouveauté  que  leur  confère  le  silence  de  la  littéra- 
ture médicale  à  leur  sujet,  mais  aussi  parce  que,  en  nous  reportant  à  la 
leçon  de  Joffroy,  nous  voyons  que  son  cas  avait  prêté  à  de  sérieuses 
erreurs  de  diagnostic,  un  chirurgien  des  hôpitaux  le  rattachant  à  un 
mal  de  Pott,  tandis  qu'un  médecin  y  avait  vu  une  paralysie  spéciale 
subaiguë.  Gbivbt. 

Application  de  la  séro-réaction  pour  le  diagnostic  de  la  ftèrre 
typhoïde  et  de  la  fièyre  de  Malte,  par  A.-E.  WRIGHT,  profes- 
seur à  rÉcole  de  Netley,  et  F.  SMITH,  médecin-capitaine  (7^ 
Laneet,  1897,  6  mars). 

De  l'ensemble,  encore  assez  confus,  des  pyrexies  qui  régnent  dans 
les  pays  chauds,  les  médecins  anglais  ont  dégagé  une  affection  qui, 
bien  qu'assez  semblable  par  sa  séméioiogie  à  la  fièvre  typhoïde,  parait 
avoir  cependant  son  autonomie  propre  :  c'est  la  fièvre  de  Malte.  Cette 
affection  s'observerait  d'ailleurs,  non  seulement  dans  le  bassin  de  la 
Méditerranée,  mais  encore  sur  les  côtes  de  la  Chine  et  de  l'Inde,  et  il 
serait  d'un  grand  intérêt  de  pouvoir  la  reconnaître,  si  elle  se  présente 
en  Algérie  et  en  Tunisie. 

La  Hèvre  de  Malte  serait  causée  par  un  microcoque  décrit  par  Bruce. 
A  défaut  de  la  constatation  de  ce  microbe  dans  les  cas  incertains, 
Wright  et  Smith  préconisent  la  séro-réaction  pour  faire  le  diagnostic 
différentiel  de  la  fièvre  de  Malte  et  de  la  dothiénenterie.  Le  sang  des 
malades  atteints  de  fièvre  de  Malte  agit,  en  effet,  sur  le  microcoque  de 
Bruce,  tandis  qu'il  est  inactif  à  l'égard  du  bacille  d'Eberlh,  et  inverse- 
ment. H.  ViNCBNT. 

Microbiologie  du  choléra,  par  METSCHNIKOFF  (Indèp.  médic, 
1897,  18  et  19,  p.  137  et  145). 

I.  —  C'est  en  1884  que  Roch  découvrit  le  vibrion  spécifique  dans  le 
contenu  intestinal  des  cholériques.  Depuis  cette  époque,  de  nombreux 
travaux  ont  été  faits  sur  la  biologie  de  ce  microorganisme.  C'est  ainsi 
qu*on  est  arrivé,  à  l'aide  de  méthodes  perfectionnées,  telles  que  les 
ensemencements  dans  l'eau  peptonisée  à  1  p.  100  additionnée  de  0,05 
et  à  1  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  à  constater  sa  présence  dans  des 
milieux  qui  étaient  loin  d'être  suspects;  et,  dès  lors,  l'application  des 
mesures  prophylactiques  a  paru  nécessairement  des  plus  difficiles  à 
réaliser.  De  plus,  on  a  isolé  d'autres  espèces  vibrionnaires  offrant 
des  caractères  très  proches  de  ceux  du  vibrion  cholérique,  mais  ne 
donnant  en  aucune  façon  la  maladie.  On  a  cherché  en  vain  à  les  différen- 
cier, car  les  propriétés  attribuées  exclusivement  à  ce  dernier  par  Koch, 
Pfeiffer,  Dunbar,  etc.,  peuvent  également  se  rencontrer  dans  les  autres 
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variétés.  En  réalité,  pour  Melschnikoff,  le  vibrion  cholérique  présente 
une  très  grande  parenté  avec  les  antres  vibrions. 

II.  —  Depuis  1884,  on  en  a  décrit  plusieurs;  ce  sont  les  vibrions  de 
Finckler  et  Prier,  de  Dencke,  de  Gamaléia,  etc.;  ces  bactéries  sont 
communément  répandues  dans  la  nature,  dans  Teau,  et  notamment 
dans  le  canal  digestif.  Le  diagnostic  du  vibrion  de  Koch  rencontre,  de 
ce  fait,  de  très  grandes  difficultés,  quelquefois  insurmontables.  Petten- 
koffer  a  dénié  pendant  longtemps  toute  spécificité  au  vibrion  de  Koch  ; 
plus  tard,  cependant,  il  lui  a  attribué  une  place  secondaire  dans  Téclo- 
sion  du  choléra.  On  sait  que  Pettenkofifer  et  son  assistant  Emerich 
absorbèrent  inutilement,  après  alcalinisation  du  suc  gastrique,  une 
grande  quantité  de  cultures  cholériques;  mais  ces  faits,  ainsi  que  les 
expériences  tentées  sur  différentes  personnes  à  Tlnslitut  Pasteur,  dé- 
montrent seulement  que  l'organisme  peut  être  plus  ou  moins  réfractaire 
au  choléra  ;  en  effet,  à  côté  de  ces  résultats  négatifs,  des  faits  positifs  ont 
été  enregistrés,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  spécificité  du  vibrion 
de  Koch.  Celui-ci  peut  devenir  également  plus  ou  moins  virulent  ;  son 
action  peut  être  atténuée  ou  empêchée  par  certains  agents  et  renforcée 
par  d'autres.  Dans  r intestin  humain,  par  exemple,  on  trouve  parfois 
des  germes  qui  sont  empêchants,  tels  que  les  forulas,  et  d'autres  favo- 
risants, tels  que  les  sarcines,  le  bacille  pyorganique^  le  coli-bacille  lui- 
même,  etc. 

III.  —  Ferran,  médecin  espagnol,  fut  le  premier,  en  1885,  à  pro- 
poser la  méthode  des  inoculations  préventives,  basée  sur  les  travaux  de 
Pasteur  et  de  son  école.  Il  vaccina  50,000  personnes  en  leur  inoculant 
des  doses  virulentes  de  cultures  de  choléra  sur  bouillon.  En  1892  et 
1893,  Haffkine  a  de  nouveau  essayé  ce  traitement,  en  remplaçant  les 
cultures  sur  bouillon  par  des  cultures  sur  agar  et  en  se  servant  de  cul- 
tures affaiblies  puis  renforcées.  Les  statistiques  fournies  par  ces  deux 
auteurs  ne  sont  pas  suffisamment  rigoureuses  et  partant  non  con- 
cluantes. De  son  côté,  Klemperer,  en  1892,  cherchant  à  appliquer  la 
sérothérapie  dans  le  traitement  du  choléra,  montrait  que  Ton  peut 
obtenir  un  sérum  actif  contre  l'infection  cholérique  des  cobayes.  11 
paraissait  tout  naturel  de  croire  que,  comme  pour  le  tétanos  et  la 
diphtérie,  le  sérum  et  le  lait  des  animaux  immunisés  contre  le  choléra 
avaient  acquis  des  propriétés  antitoxiques.  Mais  Pfeifler  et  Wasser- 
mann  ont  constaté  que  ce  sérum  possédait  seulement  une  action  pré- 
ventive et  non  point  antitoxique.  Or,  le  choléra  intestinal  vrai  étant 
une  intoxication  produite  par  les  toxines  du  bacille  du  choléra  et  non 
une  infection  généralisée,  il  s'ensuit  que  pour  combattre  efficacement 
la  maladie,  il  faut  avoir  recours  à  la  substance  antitoxiqne  elle-même. 
Kamson,  Metschnikoff  ont  montré  qu'on  peut  obtenir  celle^îi  en  ense- 
mençant sur  de  l'eau  peptonisée  et  gélatinée  le  vibrion  cholérique  très 
virulent,  et  en  filtrant  ensuite  la  culture  ;  le  liquide  filtré  contient  en 
effet  une  toxine  cholérique  très  active,  qu'il  suffît  d'injecter  à  divers 
animaux,  lapins,  chevaux,  etc.,  pour  avoir  un  sérum  manifestement 
antitoxique.  Ce  sérum  neutralise  les  toxines,  empêche  l'intoxication  de 
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Torganisme,  mais  ne  tae  pas  les  vibrions  qui  se  trouvent  dans  l'in- 
testin, de  sorte  que  ces  derniers  peuvent,  une  fois  l'action  du  sémm 
antitoxique  épuisée,  intoxiquer  de  nouveau  l'organisme^ 

Le  sérum  préparé  à  l'Institut  Pasteur  est  nettement  préventif  chez  les 
animaux,  et  il  y  aurait  lieu  de  l'essayer  chez  Thomme.  Quant  à  ses 
propriétés  curatives,  elles  sont  encore  bien  incertaines,  puisque,  injecté 
après  l'absorption  des  vibrions  cholériques,  ce  sérum  est  incapable 
d'empêcher  le  choléra  d'éclater.  Il  y  a  lieu,  semble-t-il,  de  s'attendre  k 
ce  que  les  études  poursuivies  sur  ce  sujet  depuis  plusieurs  années  dans 
le  laboratoire  de  M.  Metschnikoff  arrivent  bientôt  à  un  résultat  plus 
satisfaisant  et  plus  complet.  0.  Arnaud. 

Méningite  tubercolense  consécutive  à  un  traumatisme  de  la  tête, 
par  BUOL  et  PAULUS  {Correspondenz  blatt  (ûr  Schweiz.  Aerzie, 
1896,  23,  p.  721). 

Un  homme  de  28  ans  avait  eu,  en  1892,  une  pleurésie  droite  avec 
légère  infiltration  du  sommet  gauche,  dont  il  ne  lui  restait  qu'une  expi- 
ration faiblement  prolongée.  Robuste  et  bien  portant,  il  subit,  quatre 
ans  plus  tard,  un  traumatisme  en  apparence  peu  grave  et  auquel  il 
n'attache  au  premier  moment  aucune  importance;  voulant  échapper  à 
une  bicyclette,  il  se  jette  sur  le  bord  d'un  chemin  et  fait  une  chute  d'un 
mètre  de  haut  dans  une  rigole  pavée;  il  tombe  sur  le  côté,  mais  ia  têle 
porte  sur  une  pierre.  Le  lendemain  débute  une  céphalalgie  violente  et 
persistante;  il  présente  des  vomissements  et  un  certain  degré  d'exci- 
tation, qui  augmente  d'intensité  les  jours  suivants  et  s'accompagne  de 
paresse  pupillaire,  de  ralentissement  du  pouls,  de  constipation  et  de 
lièvre.  Après  deux  rémissions  de  courte  durée,  la  mort  survient  au  bout 
de  25  jours  par  arrêt  de  la  respiration,  bien  qu'au  cours  de  sa  ménin- 
gite le  malade  n'ait  eu  aucune  autre  paralysie  motrice. 

A  l'autopsie,  la  dure-mère  n'offre  rien  d'anormal  ;  à  la  convexité  du 
cerveau  et,  en  particulier,  au  voisinage  du  sillon  longitudinal,  la  pie- 
mère  est  transformée  en  une  masse  gélatineuse  infiltrée  de  nodules 
blanchâtres,  dans  lesquels  on  reconnaît  au  microscope  des  granulations 
tuberculeuses.  En  écartant  les  deux  moitiés  du  cerveau,  on  voit  sur  la 
paroi  interne  de  l'hémisphère  gauche  deux  petites  proéminences  qui 
constituent  le  point  de  départ  de  Tinfiltration  pie-mérienne  et  de  la 
prolifération  nodulaire;  au  milieu  de  chaque  proéminence,  on  découvre 
une  plaque  dure,  formée  de  plusieurs  esquilles  osseuses  englobées 
dans  un  coagulum  de  sang  et  dans  un  commencement  de  trame  con- 
jonctive. 

Il  est  singulier  qu'un  traumatisme,  en  apparence  aussi  insignifiant 
puisqu'il  n'y  avait  môme  pas  de  plaie  du  cuir  chevelu,  ait  eu  pour  con- 
séquence l'arrachement  d'esquilles  osseuses  et  leur  projection  à  travers 
la  dure-mère  jusqu'à  la  surface  de  l'écorce  cérébrale;  non  moins  éton- 
nante est  l'absence  de  tout  phénomène  immédiat  de  shock  ou  d'irrita- 
tion corticale.  Il  est  regrettable  qu'on  n'ait  pu  procéder  à  l'ouverture 
de  la  poitrine  pour  constater  les  lésions  anciennes  du  poumon  et  de  la 
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plèvre.  L'observation  n'en  conserve  pas  moins  toute  la  valeur  et  la  net- 
teté d'une  expérience  de  laboratoire;  la  chute  sur  la  tête  a  produit  par 
voie  mécanique  une  irritation  primitive  et  banale  de  la  pie-mère  ;  le 
bacille,  depuis  quatre  ans  à  l'état  latent  dans  quelque  vieux  foyer  pul- 
monaire ou  pleural,  fait,  par  voie  sanguine  ou  lymphatique,  on  ne  sait 
trop,  irruption  au  milieu  des  tissus  endommagés;  parallèlement  à  sa 
puUulation  et  à  l'exaltation  de  sa  virulence  dans  ce  milieu  propice, 
apparaissent  d'abord  les  prodromes  insidieux,  puis  la  phase  confirmée 
et  enfin  la  période  terminale  de  la  méningite  tuberculeuse.  Une  fois  de 
plus,  l'histoire  de  ce  malade  confirme  le  danger  auquel  demeurent 
exposés  ceux  qui  ont  été  à  un  moment  donné  l'objet  d'une  manifestation 
bacillaire  si  minime  que,  comme  c'est  le  cas  pour  la  pleurésie,  la  véri- 
table nature  en  est  souvent  méconnue.  G.  Dbttung. 

Contribation  à  l'étade  dn  traitement  de  la  blennorrhagie  par  les 
lavages  an  permanganate  de  potassa  et  par  les  lavages  à 
l'ichthyol,  par  M.  De  AMICI8,  médecin  de  l'^  classe  de  la  marine 
(Annaii  di  medieina  navale,  1897,  2,  p.  163). 

L'auteur  rapporte  38  observations,  relevées  dans  la  clinique  du  pro- 
fesseur T.  de  Amicis,  à  Naples,  de  malades  traités  par  les  lavages  au 
permanganate  de  potasse,  suivant  la  méthode  de  Janet. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 


■ALADIBS. 

NOMBRE 
de 

CAS. 

1 

mojenne 

du 

trattcnent. 

lÉSULTÀTS 

«oiais. 

AMiuoaia. 

Blennorrhagie  urétrale  aiguë 

Blennorrhagie  subaignë 

20 
6 
4 

10  —  20 
7  —  42 
6  —  10 

3 
3 
3 

17 
3 

1 

Blennorrhagie  chronique 

De  ces  observations,  l'auteur  tire  ces  conclusions  : 

i^  Les  lavages  au  permanganate  de  potasse  sont  utiles  dans  la  blen- 
norrhagie urétrale  aiguë  quand  les  phénomènes  inflammatoires  aigus 
ne  sont  pas  très  accentués; 

2®  Les  lavages  constituent  un  moyen  efficace  pour  modifier  les  carac- 
tères de  la  sécrétion*  Ils  agissent  directement  sur  les  gonocoques  en  en 
réduisant  le  nombre  et  quelquefois  en  les  tuant  tous.  S'ils  ne  réus- 
sissent pas  toujours  à  amener  la  guérison  définitive  de  la  blennorrhagie, 
ils  sont  cependant  le  meilleur  procédé  que  nous  possédions  actuelle- 
ment pour  abréger  la  durée  de  Tafiection  et  rendre  possible  l'adminis- 
tration d'autres  médicaments  qui  peuvent  contribuer  à  hâter  la  guéri- 
son; 

3<»  Les  lavages  se  montrent  efficaces  dans  les  cas  d'urétrite  posté- 
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rieure,  môme  dans  les  formes  chroniques  rebelles  aux  traitements  ordi- 
naires; 

^^  Mais  ils  sont  incapables  de  juguler  ipso  facto  la  marche  de  l'afifec- 
tion. 

Les  lavages  à  Tichthydl,  employés  suivant  la  technique  indiquée  par 
Canova  (Th.  de  Paris,  1895),  ont  donné  de  si  mauvais  résultats,  que 
l'auteur  les  a  abandonnés  après  trois  essais  infructueux;  d'ailleurs, 
Finger  et  Guiard  ont  déjà  affirmé  le  peu  de  valeur  de  cette  méthode 
préconisée  par  Kôster,  Jadasshon,  Colombini  et  Canova. 

R.  Le  Fort. 

Un  cas  de  zona  ophtalmique,  par  P.  BOULLOCHE  {Médecine  mo- 
derne, 1897,  38). 

Un  jeune  Espagnol  de  19  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  semaines 
d'une  légère  urétrite,  est  pris  brusquement  —  au  moment  d'une  recru- 
descence de  l'écoulement  —  d'abattement  avec  fièvre  légère,  état  nau- 
séeux  et  surtout  de  douleurs  névralgiques  intolérables,  exactement  limi- 
tées à  la  moitié  droite  du  front,  à  i'œil  du  môme  côté  et  à  la  région 
préorbilaire,  continues  avec  paroxysmes  et  élancements  dans  tout  le 
domaine  du  nerf  ophtalmique. 

Quatre  jours  après,  la  moitié  droite  du  front  se  parsème  de  plaques 
rouges,  sur  lesquelles  apparaissent  ensuite  des  vésicules.  Conjointe- 
ment, la  névralgie  fait  place  à  une  sensation  d'engourdissement  et  d'eu- 
dolorissement. 

Cette  évolution  est  tout  à  fait  conforme  à  la  description  que  donne 
le  mémoire  d'Hutchinson,  d'après  lequel  (1866)  le  zona  du  nerf  ophtal- 
mique très  rare  (6  cas  sur  95)  est  le  seul  connu.  Elle  est  caractéris- 
tique comme  aussi  la  distribution  de  Téruption.  Et  ce  n'est  que  quand 
exceptionnellement  les  phénomènes  généraux  ou  locaux  acquièrent  une 
violence  extrême  ou  dans  les  cas  de  zona  double,  que  l'affection  a  pu 
être  confondue  avec  un  érysipèle  de  la  face  ou  avec  une  pustule 
maligne  (cas  de  Sottas,  France  médicale,  1889). 

Dans  les  cas  de  zona  incomplet,  c'est  toujours  le  nerf  frontal  qui  est 
intéressé;  ici  l'éruption  siégeait  sur  la  zone  de  distribution  des  trois 
branches  du  nerf  ophtalmique  :  frontal,  lacrymal,  nasal,  avec  prédo- 
minance habituelle  d'ailleurs  sur  le  front,  la  paupière  supérieure  et  la 
partie  antérieure  de  la  tempe;  l'extension  possible  aux  branches  ner- 
veuses voisines  se  bornait  à  la  présence  de  quelques  vésicules  sur  la 
face  et  la  moitié  supérieure  droite  de  la  voûte  palatine. 

La  conjonctivite  simple  ou  phlyaténulaire  et  l'épiphora  ne  font 
presque  jamais  défaut.  Les  altérations  de  l'iris  et  de  la  cornée  (kératite 
vésiculeuse  ulcérative  ou  infiltration  profonde  lentement  résorbabie) 
peuvent  être  ou  isolées  ou  réunies,  avec  cette  réserve  que  l'iris  n'est 
jamais  intéressé  d'une  façon  exclusive;  toujours  elles  ne  se  montrent 
qu'au  moment  ou  l'éruption  est  à  son  maximum  et  secondairement  à 
l'éruption  sur  le  territoire  des  branches  du  nerf  nasal,  ce  qu'explique  la 
participation  des  filets  du  nerf  nasal  à  la  constitution  du  ganglion  oph- 
talmique d'où  naissent  les  nerfs  ciliaires. 
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Si,  au  contraire,  dans  le  cas  particulier,  comme  c*est  la  règle  chez 
les  jeunes  sujets  (Trousseau),  les  douleurs  n'ont  pas  survécu  à  l'érup- 
tion cinq  semaines  après  le  début,  toute  la  région  cutanée,  qui  avait  été 
le  siège  du  zona,  présentait  une  anesthésie  complète,  et  la  sensibilité 
COméenne  était  légèrement  émoussée.  Bowman  a  même  signalé  parmi 
les  complications  nerveuses  du  zona  ophtalmique  Tatrophie  de  la 
pupille,  et  Daguenet  la  névrite  optique;  on  a  cité  aussi  la  possibilité  de 
la  paralysie  du  facial,  de  l'oculo-moteur  comme  de  l'abducteur.  Et 
eependant,  si  les  autopsies  célèbres  de  0.  Wyss  et  de  Weidner  ont 
montré  des  altérations  du  ganglion  de  Gasser  au  cours  du  zona  ophtal- 
mique, rappelons  avec  Fauteur  que  la  nature  de  cette  afieclion,  se  dis- 
tinguant encore  des  autres  zonas  par  la  production  de  cicatrices  indé- 
lébiles telles  que  le  diagnostic  rétrospectif  peut  être  possible  même 
après  plusieurs  années,  reste  encore  tout  à  fait  inconnue. 

L.   COLUN. 

Aide-mémoire  da  médecin-chef  des  salles  militaires  dans  les 
hôpitaux  mixtes,  par  Ch.  BILLET,  médecin  principal  de  t^  classe. 
—  1897,  in-12,  152  p.  —  Paris.  Soc.  d'Èdit.  scientif. 

Les  devoirs  du  médecin- chef  des  salles  militaires  d'un  hôpital 
mixte,  de  nature  complexe,  empruntent  une  difBculté  particulière  à  la 
situation  d'isolement  administratif  dans  laquelle  il  se  trouve. 

Le  petit  livre  très  complet  de  M.  Billet,  dans  lequel  sont  codifiées  en 
178  articles  toutes  les  prescriptions  réglementaires  et  les  obligations 
militaires  générales,  est  de  nature  à  lui  en  faciliter  singulièrement 
l'accomplissement. 

Un  calendrier  des  pièces  à  fournir  à  époques  fixes,  un  tableau  synop- 
tique résumé,  quelques  modèles,  achèvent  de  donner  à  cet  Aide-mé- 
moire un  caractère  pratique  qui  sera  aisément  reconnu  et  éprouvé. 


VARIÉTÉS. 


Les  blessures  de  guerre  dans  la  dernière  campagne  gréco-turque. 

Le  docteur Callionzis,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  d'Athènes 
et  chirurgien  en  chef  de  la  Croix-Rouge  hellénique  lors  de  la 
récente  guerre,  résume  ainsi,  dans  un  travail  adressé  à  Y  Anjou 
médical,  les  résultats  de  sa  pratique  chirurgicale  à  l'hôpital 
provisoire  de  la  Croix-Rouge  hellénique  d'Athènes,  dont  il 
était  le  chirurgien  en  chef,  et  à  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Faculté,  qu'il  dirigeait  comme  suppléant  du  professeur  Galvani, 
parti  avec  l'armée  : 

«  A  l'hôpital  de  la  Croix-Rouge,  j'ai  soigné  103  blessés  de 
la  bataille  de  Domokos,  en  Thessalie.  De  ces  103  blessés,  96 
étaient  Grecs  et  7  appartenaient  à  la  légion  des  Philhellènes. 
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Des  %  Grecs,  80  faisaient  partie  de  Tarmée  hellénique,  les  16 
autres  étaient  rebelles.  Sur  les  sept  étrangers,  cinq  étaient  Ita- 
liens (Garibaldiens),  un  venait  de  la  Pologne,  le  septième  de 
New-York. 

«  La  chirurgie  conservatrice  m'a  donné  d'excellents  résul- 
tats. Aucun  membre  n'a  été  amputé.  Les  fractures  compliquées 
ont  parfaitement  guéri.  L'une  d'elles  mérite  d'être  signalée  : 

«  L'os  du  bras  était  fracturé  en  mille  morceaux;  la  blessure 
avait  été  faite  par  une  balle  de  fusil  Gras  lors  de  la  panique  de 
la  nuit  du  Vendredi-Saint,  où  les  Grecs  ont  tiré  sur  eux-mêmes 
dans  l'obscurité.  Je  tiens,  à  ce  sujet,  à  faire  remarquer  que  les 
projectiles  du  fusil  Gras,  dont  l'armée  hellénique  est  pourvue, 
causent  beaucoup  plus  de  désordres  comme  blessures  que  les 
projectiles  des  fusils  Martini  et  Mauser.  C'est  là,  du  reste,  un 
fait  qui  est  parfaitement  reconnu. 

c(  Malgré  plusieurs  séquestres  que  j'ai  enlevés,  j'ai  pu  ména- 
ger le  périoste  conservé  en  partie,  et  grâce  à  cette  conservation 
partielle,  la  consolidation  s'est  établie  et  le  membre  a  repris  ses 
fonctions. 

«  En  résumé,  j'ai  soigné  en  tout  163  blessés.  Sur  ces 
163  malades,  je  n'ai  pas  exécuté  une  seule  amputation;  je  n'ai 
eu  à  enregistrer  ni  un  seul  cas  de  mort,  ni  même  une  seule 
complication  ultérieure  de  plaies  (à  part  les  deux  cas  d'érysi- 
pèle  contractés  au  dehors). 

«  J'attribue  ces  excellents  résultats  aux  premiers  pansements 
antiseptiques  appliqués  sur  le  champ  de  bataille  par  les  méde- 
cins militaires,  malgré  l'insuffisance  des  moyens  dont  ils  dis- 
posaient. Tous  les  blessés,  ou  à  peu  près  tous,  ont  été  très  bien 
pansés,  et  rares  ont  été  les  infections  des  plaies.  D'ailleurs, 
dans  la  statistique  générale  provisoire  que  j*ai  sous  les  yeux, 
sur  2,600  blessés  soignés  à  Athènes  et  surtout  en  province,  je 
n'ai  relevé  que  dix  amputations  de  membres  seulement. 

ce  L'application  de  la  méthode  antiseptique  sur  le  champ  de 
bataille  a  donc  de  nouveau  prouvé  qu'on  peut  sauver  bien  des 
membres,  et  même  bien  des  blessés. 

a  On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  plaies  des  membres 
(supérieurs  et  inférieurs)  étaient  les  plus  nombreuses,  et  que 
très  rares,  au  contraire,  se  montraient  dans  les  hôpitaux  et 
ambulances,  tant  civils  que  militaires,  les  blessures  de  l'abdo- 
men, sans  doute  parce  que  les  blessés  de  cette  catégorie  expi- 
raient avant  qu'on  ait  pu  leur  porter  secours.  Tel  le  comman- 
dant en  chef  de  l'armée  philhellène,  qui  est  mort  d'une  semblable 
blessure.  » 
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DES  APPAREILS  LES  PLUS  PRATIQUES  POUR  LE  PREMIER 
TRAITEMENT  DES  FRACTURES  PAR  COUP  DE  FEU  (1). 

Par  M.  NiMiRR,  médecin-major  de  4'*  classe, 
Professeur  de  chirurgie  d'armée  an  Yal-de-Grâce. 

Relevant  de  la  thérapeutique  générale  des  fractures 
ouvertes,  les  fractures  par  coup  de  feu  fournissent  cepen- 
dant quelques  indications  spéciales  en  rapport  avec  les  con- 
ditions du  milieu  où  évoluent  les  blessés  entre  le  champ  de 
bataille  et  Thôpital  sédentaire  où  Us  seront  traités  jusqu'à 
guérison. 

En  particulier,  la  question  de  V immobilisation  des  mem- 
bres fracturés^  malgré  toutes  les  solutions  qui  ont  été 
présentées,  ofTrira  longtemps  encore,  aux  chirurgiens 
militaires,  un  intéressant  sujet  d'études.  Je  ne  saurais 
prétendre  avoir  résolu  un  pareil  problème  dans  le  présent 
rapport,  dont  j'ai  eu  le  très  grand  honneur  d'être  chargé 
par  le  Comité  de  la  section  de  Médecine  militaire  du  Con- 
grès de  Moscou  ;  mais  j*estime  que,  discuté  et  complété 
par  vous,  ce  travail  sera  le  reflet  des  idées  actuellement 
reçues  et  de  tendances  chirurgicales  dont  l'avenir  établira 
la  valeur. 

Tout  d'abord  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  l'énoncé 
du  thème  soumis  à  notre  discussion  :  appareils  les  plus 
commodes  pour  le  premier  traitement  des  fractures  par 
coup  de  feu. 

Il  s'agit  donc  d'appareils  à  fractures  méritant  le  qualiQ 
catif  A' appareils  de  campagne  ou  de  transport^  par  oppo- 
sition avec  celui  ^'appareils  d'hôpital  ou  de  traitement. 

Si  nous  voulons  rester  pratiques,  cette  distinction  est 
d'inoportance  primordiale,  car  pour  le  premier  traitement 
des  fractures  par  coup  de  feu  nous  ne  saurions  compter  sur 

(J)  Rapport  fait  à  la  section  de  Médecine  militaire  du  Congrès  de 
Moscou.' 
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toutes  les  commodités  d'une  hospitalisation  régulière.  Le 
premier  traitement  de  ces  traumatismes  a  pour  théâtre  le 
champ  de  bataille.  Il  doit  môme  être  décomposé  en  deux 
temps  distincts  : 

I®  Le  fracturé  reçoit  les  soins  des  brancardiers  cimrgpia 
de  le  conduire  ou  de  l'apporter  à  la  formation  sanitaire; 

2*^  II  se  trouve  entre  les  mains  de  chirurgiens  qui  doivent 
le  mettre  en  état  d'être  évacué  sur  l'hôpital  sédentaire. 

Nous  avons  donc  à  rechercher  : 

lo  Quels  appareils  il  convient  de  laisser  appliquer  par  les 
brancardiers  pour  que  le  blessé  gagne  V ambulance  avec  le 
minimum  d'aggravation  de  son  traumatisme  ; 

2®  Quels  appareils  les  chirurgiens  pourront  utiliser  pour 
Vévacuation  à  grande  distance  du  blessé  atteint  de  fracture 
par  coup  de  feu.  (//  va  sans  dire  que  la  question  de  fin- 
terventîon  directe  sur  la  ou  les  plaies  superficielles  et  le 
foyer  de  la  fracture  reste  en  dehors  de  notre  sujet.) 

I.  —  Immobilisation  des  fractures  sur  le  champ  de  bataille. 
—  Appareils  appliqués  par  les  brancardiers  en  vue  du  relève- 
ment des  blessés  atteints  de  fractures. 

Les  brancardiers  doivent-ils  être  munis  des  éléments 
nécessaires  pour  la  confection  extemporanée  d'appareils 
de  fracture  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas.  Ils  trouveront  sur  le  blessé  le 
nécessaire  et,  au  besoin,  le  brancard  leur  fournira  un  utile 
complément  pour  immobiliser  un  membre  fracturé.  Les 
vêtements  et  l'équipement  constituent,  si  l'on  sait  en  tirer 
parti,  des  moyens  de  déligation.  L'immobilisation  de  la 
fracture  sera  établie  sans  que,  sous  prétexte  d'appliquer  un 
premier  pansement  sur  la  ou  les  plaies  cutanées,  les  bran- 
cardiers aient  rais  à  nu  la  région  blessée.  Sauf  le  cas  d'hé- 
morragie, cette  intervention  doit,  règle  générale,  leur  être 
interdite. 

C'est  particulièrement  pour  immobiliser  les  fmetureSi  dn 
membre  supérieur  qu'il  faut  utiliser  les  vêtements  du 
blessé.  Si  l'épaule,  le  bras,  le  coude  ou  l'avant-bras  sont 
fracturés,  de  lui-même  le  patient  rapproche  du  tronc  le 
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membre  blessé,  il  le  tient  fléchi  à  angle  droit,  le  coude  sou- 
tenu par  la  main  du  côté  sain,  et  Tavant-bme  supporté  par 
son  congénère.  Pas  n'est  besoin  pour  le  brancardier  de 
chercher  une  meilleure  position.  Si  par  hasard  le  blessé  ne 
l'a  pas  prise  de  lui-même,  il  la  lui  donnera  en  déployant  la 
plus  grande  douceur  dans  les  mouvements  communiqués 
au  membre  fracturé. 

Pour  rendre  au  blessé  la  liberté  de  son  membre  sain  qui 
immobilise  la  fracture,  le  brancardier  lui  substitue  une 
écharpe. 

•<  Si,  comme  on  peut  le  désirer,  le  brancardier  possède  dans  sa 
musette  de  grandes  épingles  de  sûreté  (à  branches  mesurant  de  6  à 
7  ou  8  centimètres) ,  U  fixe  le  membre  fracturé  au  corps  de  la  capote 
ou  de  la  tunique  avec  deux  épingles  posées  snr  la  manche,  Tune  au 
niveau  du  bras,  Tautre  au  niveau  de  l'avant-bras.  La  main,  pour  ôlre 
soutenue,  sera  engagée  sous  le  vêtement  dont  on  laissera  déboutonnés 
les  boutons  convenables.  » 

Le  pan  de  capote  de  noire  infanterie  de  ligne  constitue 
une  écharpe  suffisante. 

i<  A  cet  effet,  la  capote  est  déboutonnée  à  moitié  du  côté  opposé  au 
membre  fracturé,  fléchi  comme  il  vient  d'être  dit  ;  le  pan  sous-jacent 
à  ce  membre  est  relevé  au-devant  de  l'avant-bras  et  du  bras,  rabattu 
sur  l'épaule,  attiré  sur  la  nuque,  et  enfin  fixé  sur  la  boutonnière,  dont 
il  est  muni,  au  bouton  de  Tépaulette  du  côté  sain.  » 

Celles  des  troupes  d'infanterie  qui,  chez  nous,  ne  portent 
pas  la  capote,  sont  pourvues  d'une  grande  ceinture  de 
laine,  longue  de  4°^, 20  et  large  de  O^'jiO;  rien  n'est  plus 
simple  que  de  disposer  une  i)areille  bande  en  écharpe 
soutenant  l'avant-bras  fléchi,  puis  en  bandage  de  corps 
pour  fixer  le  bras  contre  le  tronc. 

«  Une  extrémité  de  la  ceinture,  f>loyée  par  moitié  dans  le  sens  de  la 
largeur,  est  jetée  sur  Tépaulc  saine;  la  bande  descend  ensuite  oblique- 
ment en  avant  de  la  poitrine  entre  celle-ci  et  l'avant-bras  du  membre 
blessé  fléchi  à  angle  droit;  elle  le  contourne  pour  remonter  sur 
l'épaule  correspondante;  de  là,  elle  oblique  le  long  du  dos  vers  Tais- 
-selle  du  côté  sain,  et  finalement,  après  s'être  enroulée  une  fois  ou  doux 
autour  du  tronc  et  du  bras  blessé,  le  cUef  terminal  vient  rejoindre 
Tautre  extrémité  de  la  ceinture.  » 

Moins  bien  munis  sont  les  cavaliers  (à  r^excopticMi  toute- 
fois de  la  cavalerie  d'Afrique  jpii  iporte  ia  giande  cûintiure 
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de  laine),  les  artUleurs  (sauf  ceux  des  batteries  alpines), 
les  hommes  du  train  avec  leurs  tuniques  courtes,  leurs 
dolmans  ou  leurs  vestes.  —  C'est  chez  eux  que  l'épingle 
de  sûreté  serait  utile  aux  brancardiers,  pour  Bxer,  du  côté 
fracturé,  la  manche  au  corps  du  vêtement  et  compléter 
l'immobilisation  précaire  que  procure  la  main  engagée  sous 
le  plastron  du  vêtement. 

L'immobilisation  des  fractures  du  membre  inférieur 
offre  aux  brancardiers  beaucoup  plus  de  difficultés  que 
celles  du  membre  supérieur.  Pour  arriver  à  la  solution  du 
problème,  il  convient,  me  semble-t-il,  d'admettre  le  prin- 
cipe suivant  :  la  base  de  V appareil  d'immobilisation  des 
fractures  du  membre  inférieur  doit  être  le  brancard. 

Le  brancard  a  besoin  d'être  aménagé  en  vue  du  but  à 
atteindre;  mais  que  la  fracture  intéresse  la  jambe,  le  genou 
ou  la  cuisse,  pour  plus  de  simplicité,  il  suffit  d'enseigner 
aux  brancardiers  un  seul  mode  cT aménagement, 

«  L'équipement  du  soldat  fournira  deux  ou  trois  courroies  suffisam- 
ment longues  pour  entourer  et  attacher  ensemble  les  deux  membres 
inférieurs.  Ces  courroies  seront  placées,  à  bonne  hauteur,  transversa- 
lement sur  le  brancard  ;  par-dessus,  le  couvre-pied  se  dépose  de  façon 
que,  rabattu  et  convenablement  replié,  une  fois  le  blessé  couché, 
il  constilue  une  gaine  enveloppant  le  bassin  et  les  deux  membres  infé- 
rieurs et,  de  plus,  une  attelle  externe  pour  le  membre  fracturé.  » 

Peut-être  me  reprochera-t-on  de  faire  bon  marché  de  ces 
multiples  appareils  provisoires  ou  de  nécessité  que  décri- 
vent avec  soin  les  divers  manuels  du  brancardier.  Sans 
doute,  avec  le  sabre,  la  baïonnette,  leurs  fourreaux,  le 
fusil,  des  tiges  de  bois  quelconques,  des  fanons  de  paille,  etc., 
les  brancardiers  apprennent  à  poser  des  appareils  provi- 
soires qui,  sans  être  parfaits,  répondent  aux  principales 
indications  du  traum'atisme.  J'estime  toutefois  qu'il  est  bon 
de  ne  pas  se  faire  d'illusion  sur  la  facilité  de  construction 
de  ces  bandages  contentifs  improvisés.  Sur  le  champ  de 
bataille,  ils  seront  ou  mal  faits  ou  pas  appliqués,  car  le 
souci  principal  du  blessé,  comme  de  ses  porteurs,  sera  et 
doit  être  de  s'éloigner  le  plus  rapidement  possibje  du  point 
battu  par  les  projectiles,  ou,  en  l'absence  de  tout  danger, 
-de  gagner  au  plus  tôt  l'ambulance. 
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Simplifier  à  F  extrême  le  rôle  des  brancardiers  en  dehors 
de  leur  devoir  de  porteur.  Limiter  au  strict  nécessaire  leur 
présence  sur  le  champ  de  bataille  :  tels  sont  les  deux  prin- 
cipes qui  ont  guidé  mon  jugement  (1). 

Dans  la  guerre  de  montagne,  Timmobilisation  des  mem- 
bres inférieurs  fracturés  réclame  une  attention  toute  parti- 
culière, et  il  n'est  pas  exagéré  de  poser  en  principe  que  : 
dans  le  choix  des  appareils  de  transport,  destinés  aux 
blessés  des  troupes  de  montagne,  on  doit  prendre  comme 
base,  pour  r estimation  des  modèles  proposés,  le  confort 
plus  ou  moins  grand  qu'ils  offrent  aux  fractures  de  la 
cuisse,  du  genou  ou  de  la  jambe.  L'appareil  de  transport 
doit  servir  en  même  temps  d'appareil  de  fracture,  le  blessé 
ne  doit  faire  qu'un  avec  lui. 

Avant  d'indiquer  quels  modèles  chez  nous  se  disputent 
les  suffrages,  je  dois  revenir  brièvement  sur  la  question  du 


(1)  Déférant  au  conseil  autorisé  de  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Dujardin-Beaumetz,  j*ajouterai,  à  titre  de  commentaire  explicatif  de  la 
formule  précédente  :  Les  brancardiers  doivent  limiter  leur  action,  — 
soit  sur  la  ligne  de  feu  pendant  le  combat,  soit  après  la  cessation  du 
feu  lorsqu'ils  sont  plus  à  l'aise  pour  relever  les  blessés,  —  à  mettre  les 
plaies  à  Tahri  du  contact  de  l'air  et  des  souillures  extérieures  avant 
d'appliquer  les  appareils  contentifs  provisoires  des  fractures.  On  ne 
peut  savoir  combien  de  temps  s'écoulera  entre  le  moment  où  ces  pre- 
miers soins  seront  donnés  et  celui  où  le  chirurgien,  soit  au  poste  de 
secours  soit  à  l'ambulance,  appliquera  le  pansement  définif;  aussi 
importe-t-il,  au  premier  chef,  de  ne  pas  exposer  le  blessé  à  Tinfection 
de  ses  plaies  pendant  tout  ce  temps,  alors  surtout  que  son  transport, 
en  différents  milieux,  multiplie  les  chances  d'infection.  Mais  c'est  à  ce 
pansement,  essentiellement  préventif,  que  doit  se  borner  exclusivement 
la  thérapeutique  des  brancardiers,  et  c'est  à  cet  efifet  qu'ils  auront  tou- 
jours à  leur  disposition  le  paquet  de  pansement  dont  chaque  soldat  est 
porteur. 

On  ne  saurait,  d'autre  part,  trop  recommander  aux  brancardiers  de 
ne  pas  exagérer  les  effets  de  la  compression  par  le  garrot  ou  les 
tourniquets  improvis<^s,  instruments  d'hémostase  que  les  chirurgiens 
devront  s'empresser  d'examiner  et  de  relâcher  au  besoin  sitôt  que  les 
blessés  leur  seront  soumis.  Il  est  bien  à  craindre,  en  effet,  que  l'exagé- 
ration et  surtout  la  prolongation  de  l'action  du  garrot  ne  gangrène 
plus  de  membres  qu'elle  ne  réussira  à  arrêter  d'hémorragies;  or  il  ne 
faut  pas  que  les  premiers  secours,  si  indispensables  qu'on  les  juge, 
deviennent  nuisibles  par  la  manière  dont  ils  sont  donnés. 
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premier  pansement  de  la  ou  des  plaies  cutanées  qui  com- 
pliquent les  fractures  par  coup  de  feu.  Tandis  qu'il  me 
paraît  tout  à  fait  condamnable  pendant  ou  après  les  grande» 
batailles  rangées,  le  premier  pansement  appliqué  par  un 
brancardier  doit  être'  préconisé  chez  le  blessé  dan»  la  mon- 
tagne. Ici  en  effet,  d'une  part,  les  blessés  sont  peu  nom- 
breux; de  l'autre,  la  configuration  du  terrain  permet  au 
petit  groupe  du  blessé  et  de  ses  porteurs  de  se  défiler  du 
feu  de  Tennemi  et,  par  suite,  les  brancardiers  peuvent 
prendre  les  précautions  voulues  sans  agir  avec  la  hâte 
qu'inspire  le  danger.  Or,  vu  la  distance  généralement  très 
longue  à  parcourir  avant  l'arrivée  au  poste  qu'occupe  le 
médecin,  l'occlusion  hâtive  des  plaies  présente  de  sérieux 
avantages.  Le  premier  pansement  appliqué,  reste  au  bran- 
cardier à  immobiliser  la  fracture  du  membre  inférieur, 
autrement  dire,  suivant  le  principe  énoncé  ci-dessus,  reste 
â  fixer  le  blessé  sur  l'appareil  de  transport. 

En  France,  on  est  d'accord  pour  rejeter  le  transport  à 
dos  par  un  seul  homme.  Sans  doute,  avec  les  attelles  ou 
gouttières  rigides  dont  est  munie  la  sellette  de  notre  collègue 
de  l'armée  suisse,  le  docteur  Froelich,  sellette  qui  mérite 
d'ètre'donnée  comme  type  des  appareils  pour  le  transport  à 
dos,  par  un  porteur  seul,  le  membre  inférieur  fracturé  est 
soutenu,  mais  son  immobilisation  ne  saurait  être  que  bien 
imparfaite.  Les  mouvements  imprimés  au  blessé,  porté 
assis,  ne  retentiront-ils  pas  fatalement  dans  le  foyer  de  la 
fracture  ?  Or  ces  mouvements  que  subit  le  patient  se  répè- 
tent sans  cesse,  car  ils  résultent  de  la  marche  même  du 
porteur  et  des  relais  nécessaires  à  intervalles  rapprochés. 

C'est  donc  le  brancard  qui,  chez  nous,  est  adopté  en 
principe  pour  le  relèvement  et  le  transport  à  dos  d'homme 
des  blessés  en  pays  de  montagnes,  et  deux  types  sont 
actuellement  à  l'étude.  L'un  a  été  établi  par  M.  le  médecin 
major  Ecot  qui  s'est  inspiré  de  la  stuhlbare  de  Porl^ 
l'autre  type  a  été  créé  par  M,  le  médecin  major  Malgat. 

Le  brancard  Ecot  est  encore  appelé  par  son  auteur 
brancard-hamac;  la  toile,  en  effet,  fixée  aux  hampes  au 
moyen  de  sangles  à  boucles,  peut  être  relâchée  de  manière 
À  former  sous  le  poids  du  blessé  un  hamac  qu'une  traverse 


Digitized  by  VjOOQIC 


DBS  FRÂCTTOBS  PAR  COUP  DE  FEU.  303 

en  bois,  posée  à  hauteur  des  jarrets,  tranfiforme  en  un 
double  plan  incliné.  Sur  ce  plan,  qu'ils  dépriment  plus  oa 
moins  en  une  sorte  de  gouttière,  reposent  les  deux  mem- 
bres inférieurs,  et,  relié  à  son  congénère,  le  membre  frac- 
turé 66  troure  assez  bien  immobilisé  iant  que  le  brancard 
est  maintenu  horizontal.  S'il  est  porté  incliné,  la  contention 
devient  insuffisante.  Or,  dit  Ecoty  la  tête  du  blessé  doit  être 
maintenue  plus  élevée  que  le  reste  du  corps  et,  pour  cela, 
à  la  descente  d'une  pente,  le  blessé  sera  porté  la  tête  en 
arrière  ;  à  l'ascension,  la  tête  en  avant.  Mais  alors,  pour  peu 
que  la  pente  soit  un  peu  raide,  le  corps  du  blessé  glisse 
vers  la  traverse  des  jarrets,  et  ce  mouvement  retentit  dans 
le  foyer  de  la  fracture,  qu'elle  siège  à  la  cuisse,  au  genou 
ou  à  la  jambe.  Dans  le  but  d'y  remédier,  on  pourra  sus- 
pendre pour  ainsi  dire  le  blessé  à  la  traverse  de  tête  du 
brancard  au  moyen  de  lacs  passant  sous  les  aisselles  et  le 
périnée;  mais  de  là  résulteront  des  pressions  qui,  à  la 
longue,  seront  difficilement  supportées,  cela  d'autant  plus 
qu'elles  s'ajouteront  à  celle  qu'entraîne  la  présence  de  la 
traverse  sous  les  jarrets. 

Préférable  me  paraît  être  le  brancard  Malgat  dans 
lequel  la  toile  de  fond  présente  deux  parties  bien  distinctes. 
L'une,  accrochée  à  un  cadre  mobile  susceptible  d'être  élevé 
et  abaissé  pour  former  dossier,  se  moule  sous  le  dos  et  le 
siège  du  blessé;  l'autre,  fendue  longitudinal ement  en  son 
milieu,  s'enroule  en  deux  gouttières  autour  des  membres 
inférieurs  qu'elle  fixe  aux  hampes  du  brancard.  Comme 
Malgat  prescrit  à  ses  brancardiers  de  toujours  porter  le 
blessé  face  à  la  montagne,  et  non  face  au  ravin,  ainsi  que  le 
veut  Écot;  comme  le  brancard  doit,  suivant  les  dispositions 
du  terrain,  reposer  sur  deux  jougs  couvrant  les  épaules  des 
deux  porteurs  ou  y  être  suspendu  à  hauteur  de  leurs  cein- 
tures ou  encore  reposer  sur  le  joug  de  l'un  et  être  suspendu 
à  celui  de  l'autre;  comme  de  plus,  l'inclinaison  du  dossier 
peut  être  modifiée  suivant  le  besoin,  le  blessé  couché  sur  le 
brancai'd  Malgat  n'est  pas  exposé  à  glisser  vers  son 
membre  fracturé;  bien  au  contraire,  son  propre  poids  l'en- 
traîne vers  l'angle  existant  à  la  jonction  du  dossier  et  du 
siège.  De  là  il  résulte,  pour  le  membre  inférieur  fracturé, 
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une  contre-extension  exercée  sur  le  fragment  supérieur, 
sans  même  qu'il  soit  nécessaire  de  fixer  le  pied  à  la  tra- 
verse du  brancard. 

II.  —  Immobilisation  des  fractures  dans  les  formations  sanitaires 
de  l'aYant.  —  Appareils  appliqués  par  les  chirurgiens  en  yae 
de  réyacnation. 

On  peut  discuter  théoriquement  sur  les  dangers  que 
présente  pour  les  fracturés  l'évacuation  à  grande  distance; 
mais  les  infections  qui  menacent  les  blessés  maintenus  au 
voisinage  des  champs  de  bataille  modernes,  les  difficultés 
de  l'installation  et  du  fonctionnement  de  grands  hôpitaux 
improvisés  en  pareil  lieu,  imposent  cette  mesure  en  tant 
que  règle  générale.  Aussi,  tout  en  préconisant  le  traitement 
sur  place  dans  toutes  les  circonstances  où  il  sera  possible, 
les  chirurgiens  doivent-ils  se  persuader  que,  dans  les  for- 
mations sanitaires  de  première  ligne,  leur  rôle  sera  de 
mettre  les  fracturés  en  état  d'être  évacués  à  plus  ou  moins 
grande  distance.  Or,  pour  ce  qui  est  de  rendre  transportables 
ces  blessés,  une  première  question  se  pose  :  Est-il  néces- 
saire, pour  immobiliser  les  fractures,  d'appareils  spéciaux? 
Le  pansement  ne  peut-il  pas  suffire  ? 

Dans  les  cas  de  fracture  du  crâne,  du  rachis,  de  la  cage 
thoracique  et  de  la  ceinture  pelvienne,  le  blessé  ne  pouvant 
être  transporté  que  couché,  le  brancard  assure  l'immobili- 
sation de  la  région  fracturée,  le  pansement  protégeant  la 
région  osseuse  qui,  le  plus  souvent,  ne  constitue  qu'un 
accident  secondaire  en  regard  des  désordres  viscéraux. 
Mais,  le  pansement  est-il  suffisant  pour  immobiliser  les 
fractures  des  membres? 

Alph.  Guérin  n'hésitait  pas  à  l'affirmer.  Son  panse- 
ment ouaté  n'est  pas  seulement  occlusif,  il  est  aussi  im- 
mobilisant. H  est  parfaitement  établi  qu'un  membre  fracturé, 
maintenu  par  la  ouate  en  couche  uniforme,  suffisamment 
épaisse  et  convenablement  serrée,  peut  être  frappé,  soulevé, 
soumis  aux  chocs  les  plus  rudes,  sans  que  le  blessé  éprouve 
aucune  douleur,  sans  que  les  fragments  éprouvent  le 
moindre  dérangement.  Grâce  encore  à  son  élasticité,  la 
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ouate  modère  ou  même  supprime  les  accidents  inflamma- 
toires possibles  après  une  fracture  compliquée  dont  la  désin- 
fection, au  milieu  de  l'encombrement  d'une  ambulance, 
reste  bien  aléatoire.  Combiné  avec  l'occlusion  antiseptique 
des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  projectile  et  des  inci- 
sions qui  ont  pu  être  pratiquées  sur  le  foyer  osseux,  le  pan- 
sement ouaté  me  parait,  théoriquement,  le  meilleur  qu'on 
puisse  employer  pour  les  fractures  par  balles,  destinées  à 
subir  de  longs  et  rudes  transports.  Malheureusement,  on  ne 
saurait  généraliser  son  emploi,  car  les  chirurgiens  de  pre- 
mière ligne  n'auront  en  quantité  suffisante  ni  la  ouate,  ni  les 
bandes,  ni  le  temps,  ni  la  vigueur  physique  que  réclame 
l'application  de  multiples  pansements  de  Guérin.  Dans  la 
pj'atique  de  guerre ^  c*est  un  pansement  à  réserver  pour  les 
fractures  graves^  celles  des  membres  inférieurs  en  parti-- 
ctilier,  et  encore  ne  pourra-t-il  être  appliqué  que  si  le 
chirurgien  ria  pas  la  charge  d\in  trop  grand  nombre  de 
blessés. 

L'extension  continue^  elle  aussi,  permet  à  l'hôpital  de 
maintenir,  sans  appareil  proprement  dit,  la  réduction  de 
certaines  fractures,  particulièrement  des  plus  intéressantes 
pour  le  chirurgien  militaire,  celles  siégeant  à  la  cuisse.  Il 
n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  qu'Esmarch  ait  proposé, 
pour  le  transport  des  fractures  du  fémur  par  coup  de  feu, 
de  coucher  le  blessé  sur  un  brancard  dont  les  traverses  de 
tête  et  de  pied  fournissent  un  point  d'attache  aux  liens  élas- 
tiques de  l'extension  et  de  la  contre-extension.  Si  même 
on  craint  le  relâchement  des  liens  élastiques,  ou  s'ils  font 
défaut,  on  peut  fixer  le  membre  blessé  à  la  traverse  de 
pied  du  brancard  qui  sera  tenu  incliné  vers  la  tête,  de  telle 
façon  que,  par  son  propre  poids,  le  patient  assure  l'exten- 
sion de  la  cuisse  fracturée.  Ainsi  installée,  la  fracture  de 
cuisse  peut  être  évacuée  par  chemin  de  fer,  à  condition  de 
rester  soumise  à  une  surveillance  sévère.  On  a  reproché, 
en  effet,  au  procédé  d'Esmarch  de  favoriser  la  production 
des  hémorragies  et,  sans  exagérer  la  fréquence  possible  de 
cet  accident,  il  n'est  pas  douteux  que  l'extension  continue, 
pratiquée  sur  un  foyer  de  fracture  comrainutive,  offre  à  ce 
point  de  vue  quelque  danger,  d'autant  que,  le  blessé  mal 
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couché  sur  le  brancard,  n'aura  pas  toujours  la  patience  de 
rester  longtemps  infimobile.  Au  total,  Textension  contmue 
pendant  le  transport  des  blessés  constitue  un  oioyen  de 
contention  qui  ne  saurait  être  utilisé  qu'à  titre  d'adjuvant 
d'un  appareil  de  fracture  lui-même  insuffisant,  appliqué  sur 
une  cuisse  blessée. 

Pansement  ouaté,  extension  continue  ne  nous  donnent 
pas  la  solution  du  problème  posé;  aussi,  comme  règle  géné- 
rale, on  doit  accepter  que  Y  immobilisation  des  freictures 
par  coup  de  feu  réclame  V emploi  de  ces  moyens  de  déltga- 
tion  que  ton  appelle  appareils  à  fracture.  Mais  (et,  dès 
maintenant,  je  crois  devoir  le  poser  en  principe),  le  chirur- 
gien militaire  doit  être  éclectique;  il  ne  saurait  adopter 
tel  appareil  à  l'exclusion  de  tous  les  autres,  voire  même 
réserver  un  type  unique  d'appareil  pour  chacun  des  seg- 
ments des  membres.  Cet  éclectisme,  du  reste,  ne  se  traduit-il 
pas  dans  l'énoncé  même  de  la  question  qui  a  été  soumise  à 
vos  délibérations?  En  France,  c'est  également  lui  qui  a 
inspiré  le  choix  du  matériel  d'approvisionnement  de  nos 
formations  sanitaires  de  première  ligne.  Enfin,  l'éclectisme, 
dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  offre  de  grands 
avantages  pratiques;  en  effet  si,  comme  tout  matériel  prévu 
et  par  là-même  limité,  les  ressources  réglementaires  vien- 
nent à  leur  faire  défaut,  les  chirurgiens  éclectiques  sauront 
utiliser  toutes  les  ressources  trouvées  sur  place. 

Le  résultat  à  obtenir,  c'est  V immobilisation  d'une  frac^ 
ture  récente^  en  vue  d'éviter  au  blessé  la  douleur  et  de 
prévenir  la  dilacération  des  tissus,  conséquences  fatales 
d'un  transport  sans  précaution.  A  cet  effet,  on  appliquera 
im  appareil  qui  devra  rester  en  place  un  ou  plnsietirs 
jours^  laps  de  temps  au  cours  duquel  le  blessé  peut  échapper 
à  la  surveillance  chirurgicale,  alors  cependant  qu'elle  serait 
particulièrement  utile.  En  effet,  après  une  fracture  par  conp 
de  feu,  la  tuméfaction  progressive,  de  règle  assez  prononcée 
du  membre  blessé,  risque  de  provoquer  Y  étranglement  sous 
un  appareil  trop  serré.  Cet  accident,  il  est  vrai,  se  trouve 
dans  une  certaine  mesure  prévenu  par  la  présence  du  pan- 
sement, lequel  doit  non  seulement  protéger  les  plaies  contre 
une  infection  extérieure,  mais  encore  absorber  la  sérosité 
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abondante  fournie  par  la  blessure.  Le  pansement  constitue 
un  véritable  rembourrage  de  la  fracture,  ou,  à  notre  point 
de  vue  actuel  si  Ton  veut,  le  pansement  modifie  la  forme  du 
membre,  et  c'est  sur  lui  que  doit  se  mouler  l'appareil  pour 
assurer  la  contention  de  la  fracture. 

Si  variés  que  soient,  dans  la  pratique  chirurgicale,  les 
appareils  à  fractures,  ils  sont  réductibles  à  deux  types  qui 
mènie  se  fondent  plus  ou  moins  l'un  dans  l'autre  :  le  type 
gaine  et  le  type  gouttière.  Nous  devons  laisser  de  côté  le 
simple  tuteur  constitué  par  une  attelle  unique,  telle  par 
exemple  Tattelle^à  extension  de  Desault  pour  la  fracture  de 
ouisse.  Ce  type  d'appareil  en  chirurgie  d'armée  est  tout  à 
fait  insuffisant.  Les  attelles  ne  sont  utiles  que  reliées  les 
unes  aux  autres,  constituant  en  réalité  le  squelette  d'une 
gaine  ou  d'une  gouttière. 

Entre  les  deux  types  gaine  et  gouttière^  est-il  utile  de 
faire  un  choix  absolu?  Je  ne  le  crois  pas.  Sans  doute,  pour 
rendre  au  levier  osseux  brisé  sa  longueur  et  sa  rectitude, 
pour  immobiliser  les  jointures  voisines,  rien  de  mieux, 
a  priori j  que  d'emprisonner  un  membre  fracturé  dans  une 
gaine  rigide  qui  lui  forme  une  véritable  carapace.  Ce  type 
d'appareil,  cependant,  expose  à  l'étranglement  s'il  n'est  des- 
serré à  temps  ou  s'il  ne  possède,  grâce  à  son  rembourrage, 
l'élasticité  du  pansement  de  Guérin  et,  par  suite,  une  partie 
de  ses  inconvénients  pratiques.  La  gouttière^  par  contre, 
gaine  incomplète  qui  n*enveloppe  qu'une  partie  de  la  circon- 
férence du  membre,  laisse  plus  de  jeu  pour  la  distension 
des  tissus.  Ce  serait,  toutefois,  trop  d'optimisme  que  de  la 
considérer  une  fois  appliquée  comme  n'ayant  plus  besoin  de 
surveillance.  Au  point  de  vue  de  l'immobilisation,  elle  ne  le 
cède  que  de  peu  à  la  gaine  complète.  S'il  s'agit  du  membre 
inférieur,  comme  le  blessé  est  transporté  couché,  le  poids 
même  de  la  partie  contribue  à  maintenir  l'adhérence  de  la 
gouttière  et  de  son  contenu.  Si  le  traumatisme  intéresse 
le  membre  supérieur,  le  tronc  ne  fournit-il  pas  un  large 
tuteur  où  fixer  et  suspendre  la  gouttière  pour  en  compléter 
l'efficacité  ? 

En  résumé,  au  point  de  vue  de  la  forme  à  donner  aux 
appareils  à  fracture  propres  à  l'évacuation  des  blessés  d^e 


Digitized  byCjOOQlC 


308   SUR  LES  APPAREILS  POUR  LE  PREMIER  TRAITEMENT 

guerre,  le  chirurgien  peut  utiliser  le  type  gaine  ou  le  type 
gouttière,  ou  même  combiner  les  deux  (c'est-à-dire,  par 
(exemple,  que  deux  segments  d'un  membre  sont  enveloppés 
dans  deux  gaines  que  relie  une  gouttière).  Il  importe  seu- 
lement que  les  appareils  choisis  soient  : 

^^  Ou  faciles  à  construire  séance  tenante  ou  faciles  à 
transporter  tout  préparés  ; 

2®  Faciles  à  appliquer  sans  beaucoup  plus  de  rembour- 
rage que  le  pansement; 

3°  Solides  une  fois  appliqués^  quoique  peu  encombrants 
et  peu  pesants  ; 

4®  AmovO'inamovibles,  afin  de  pouvoir  au  besoin  être 
desserrés  sans  perdre  pour  cela  complètement  leur  valeur 
comme  appareil  de  contention  de  la  fracture. 

Les  modèles  d'appareils  à  fracture  des  types  gaine  ou 
gouttière  qui  correspondent  d'une  façon  suffisante  à  ces 
desiderata  sont  nombreux  ;  aussi,  pour  éclairer  son  choix, 
le  chirurgien  militaire  doit-il  envisager  les  substances  si 
variées  susceptibles  de  servir  à  la  confection  de  ces  appa- 
reils. 

Le  tableau  ci-dessous  les  énumère  pour  la  plupart  : 

Foin,  paille,  roseaux,  bambou,  rotang  (de  Môyj),  écorces,  baguettes, 
copeaux,  planchettes  de  bois,  carton  (A.  Paré,  J.-L.  Petit,  Merchie)  ; 

Feutre  (Bruns)  ; 

Cuir  (L-B.  Bell)  ; 

Mélaux  (feuilles,  fils,  tissus),  zinc,  tôle  d'acier,  fer-blanc,  fer  galva- 
nisé, aluminium; 

Substances  solidifiables  :  plâtre,  Iripolithc  (plâtre,  magnésie,  char- 
bon) (Shenk;,  silicate  de  potasse  (Michel),  avec  magnésie  ou  oxyde  de 
zinc,  amidon  (Seulin);  eau-de*vic  camphrée,  extrait  de  saturirc  et  blanc 
d'œuf  (Larrey)  ;  dextrine  et  eau-de-vie  camphrée  (Velpeau)  ;  gélatine, 
alcool  et  eau  (Hamon  du  Fresnay);  gomme  arabique  et  blanc  d'Espagne 
(Bryant);  gomme  laque  (Grenadin);  paraffine (Lawson  Tait.) 

Toutes  ces  substances,  étant  données  les  nécessités  de 
l'improvisation,  sont  susceptibles  d'être  utilisées;  mais,  à 
juste  titre,  quelques-unes  seulement  servent  à  la  fabrication 
les  appareils  à  fracture  qui  entrent  dans  les  approvisionne- 
ments sanitaires  des  diverses  armées.  Au  point  de  vue  spé- 
cial qui  nous  occupe,  leur  valeur  est  proportionnelle  à  la 
facilité  avec  laquelle  elles  se  laissent  transfo^mier  eii  appa-- 
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reils  répondant  aux  desiderata  posés  plus  haut.  D'après 
cette  base  d'estimation,  pour  nombre  de  chirurgiens  mili- 
taires, la  première  place  est  acquise  u,ux  toiles  et  aux  feuilles 
métalliques^  le  plâtre  ne  venant  qu'en  seconde  ligne. 

Si  le  plâtre  se  trouve  dans  la  plupart  des  localités  un  peu 
importantes,  il  est  rare  qu'il  possède  les  qualités  requises 
pour  solidifler  rapidement  et  complètement  le  patron  en 
gaze  de  la  gouttière  destinée  au  membre  fracturé.  D'autre 
part,  le  plâtre  à  mouler  est  de  conservation  difficile.  L'ap- 
pareil plâtré,  appliqué  dans  les  formations  sanitaires  de 
l'avant,  risque  donc  fort  d'être  trop  mou  et  cassant  ;  il  est 
susceptible  de  se  ramollir  par  imbibition  des  liquides  que  le 
pansement  peut  laisser  filtrer. 

Sans  même  incriminer  outre  mesure  le  temps  que,  dans 
des  conditions  suffisantes  d'installation  et  d'aides,  réclame 
la  confection  par  des  mains  expérimentées  et  la  dessiccation 
d'une  gouttière  plâtrée^  je  partage  l'opinion  qui  a  toujours 
prévalu  en  France  :  la  gouttière  plâtrée  ne  possède  pas  des 
qualités  suffisantes  pour  mériter  la  préférence  en  tant 
qu'appareil  de  transport  des  fractures  par  coup  de  feu. 
Quant  à  la  gaine  plâtrée,  je  la  crois  tout  à  fait  condamnable, 
regrettant  de  n'être  pas  sur  ce  point  en  communion  d'idées 
avec  Pirogfoff  et  un  certain  nombre  de  nos  collègues.  Outre 
les  inconvénients  propres  à  Temploi  du  plâtre,  la  gaine 
plâtrée  a  le  grave  défaut  de  ne  pas  être  amovo-inamovible, 
et  cela  sans  posséder  l'élasticité  si  grande,  grâce  à  laquelle 
le  pansement  ouaté  modère  ou  prévient  les  accidents  de 
l'étranglement.  Sans  doute,  la  gaine  à  trois  valves  de  Port 
offre  à  ce  point  de  vue  les  avantages  d'un  appareil  amovo- 
inamovible,  mais  plus  encore  que  la  gouttière,  elle  mérite 
le  reproche  de  ne  pas  être  d'une  confection  simple  et 
rapide. 

Quant  aux  substances  solidifiables  autres  çue  le  plâtre 
(celles  actuellement  connues),  je  n'en  dirai  rien;  il  ne 
viendra  désormais  à  Tesprit  d'aucun  chirurgien  militaire 
de  préconiser  leur  emploi  dans  les  formations  sanitaires  de 
Tavant,  sauf  le  cas  de  nécessité  absolue  à  défaut  du  plâtre 
el  des  autres  matériaux  qui  nous  restent  à  étudier. 

Les  treillis  en  fils  métalliques,  dont  l'emploi  est  si  ré- 
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panda  de  nos  jours,  fourniront  éventueltement  des  res- 
sources d'improvisation  nullement  à  dédaigner.  Dans  nos 
approvisionnements,  la  toile  métallique^  rigide  dans  le  sens 
de  sa  largeur  (©«"^iS,  0«»,30,  0",20),  flexible  suivant  la  lon- 
gueur de  ses  fils,  s'enroule  en  paquets  très  commodes  pour 
le  transport;  puis,  extemporanément  coupée  en  travers, 
elle  constitue  des  gaines  ou  des  gouttières  auxquelles  on 
donne  la  longueur  et  la  résistance  voulues  par  Timbrication 
de  deux  ou  plusieurs  segments. 

Également  en  toile  métallique,  les  gouttières  de  Mayor^ 
qu'elles  soient  matelassées  avec  de  la  ouate  ou  avec  des 
coossms  préparés  à  l'avance,  ne  s'apf^qnefit  jamais  exacte- 
ment, n'empêchent  ni  les  secousses,  ni  les  déplacemeats  ; 
au  total  elles  constituent  pour  les  fractures  de  médiocres 
moyens  de  contention  et  de  transport. 

On  ne  saurait  adresser  pareil  reproche  aux  appareils  de 
toile  métallique  de  Sarazin.  Leur  treillis,  en  Ql  de  fer 
ringué  ou  galvanisé  de  7  à  8  dixièmes  de  millimètres,  à 
mailles  mesurant  deux  tiers  ou  même  un  centimètre  de 
large,  est  assez  malléable  pour  obéir  aux  pressions  et 
prendre  la  forme  des  membres  ;  il  est,  d'autre  part,  assez 
rigide  pour  conserver  ensuite  cette  forme  et  constituer  une 
carapace  résistante.  Légers  et  d'un  arrimage  facile,  pouvant, 
grâce  à  un  mécanisme  particulier,  s'adapter  à  des  membres 
de  longueurs  différentes  amovo-inamovibles,  ces  appareils 
réclament  un  rembourrage  relativement  volumineux  ;  leur 
construction  extemporanée  est  assez  délicate  ;  aussi,  me 
paraissent-ils  inférieurs  aux  appareils  en  lames  métnl- 
ligues. 

Préconisés  surtout  par  Raoult-Deslongchamps,  les  appa- 
reils e7i  zinc^  ou,  d'une  façon  plus  générale,  les  appareils  en 
lames  métalliques  pleines  oufenètrées^  répondent  le  mieux 
aux  desiderata  que  réclame  l'évacuation  des  fractures  par 
coup  de  feu.  Faciles  à  transporter  tout  préparés,  relative- 
ment faciles  à  confectionner  séance  tenante,  ils  n'ont  besoin 
que  d'un  minime  rembourrage  sur  les  parties  que  »e  re- 
couvre pas  le  pansement;  ils  sont  d'une  grande  solidité  scuib 
être  encombrants  ni  trop  lourds.  Susceptibles  d'être  mo- 
difiées pour   obéir   à   des  indications   particulières ,    les. 
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gouttières  métstlliques  n'exposent  pas  aux  dangers  de 
Tétranglement  puisqu'elles  laissent  libre  une  partie  de  la 
circonférence  du  membre,  puisque  de  plus  les  lacs  qui  les 
enserrent  peuvent  être  facilement  relâchés,  et  cela,  sans 
détruire  la  force  de  l'appareil. 

Le  choix  du  métal  mérite  quelque  attention  ;  en  général 
on  utilise  les  feuilles  de  zinc  peu  épais  (n^*  10,  H),  qui  se 
modèlent  sans  se  briser,  qualité  que  ne  possède  pas  au 
même  degré  le  fer-blanc.  Supérieure  à  ce  dernier  se  montre 
la  tôle  perfoféej  soit  qu'elle  ait  été  criblée  de  trous,  soit 
qu'elle  ait  été  découpée  en  un  large  treillis  d'attelles  soli- 
daires le$  unes  des  autres.  Enfin,  pourquoi  ne  donnerait-on 
pas  la  préférence  à  V aluminium  en  raison  de  sa  grande 
légèreté  de  poids  ? 

A  côté  des  appareils  en  lames  métalliques  il  convient  de 
signaler  les  appareils  en  rotang  de  notre  collègue  de  Mùyj^ 
de  l'armée  hollandaise.  Très  faciles  à  appliquer,  très  légers, 
peu  encombrants,  ne  se  laissant  pas  imbiber  quand  ils  sont 
formés  de  tiges  non  coupées  dans  le  sens  de  leur  longueur, 
grâce  à  l'élasticité  de  leur  trame,  ils  se  moulent  sur  les 
membres,  les  enveloppent  partie  en  gaine,  partie  en  goût** 
tière,  ef  cela  sans  autre  rembourrage  qu'une  mince  couche 
de  ouate  ou,  à  son  défaut,  les  vêtements  du  blessé.  Ces 
appareils,  cependant,  sont  passibles  de  deux  critiques  dont 
l'une  tombera  du  jour  où  le  rotang  sera  devenu  d'un  emploi 
plus  commun.  Quant  à  l'autre  critique,  elle  repose  sur  ce 
fait  que  la  confection  extern poranée  des  appareils  de  de 
Môyj  n'est  pas  possible. 

Parmi  les  substances  qui  ont  été  employées  à  la  confec- 
tion d'appareils  à  fracture,  figurant  dans  certains  approvi^ 
sionnements  sajiitaires,  je  dois  encore  mentionner  Xecarton. 

Les  valves  de  Merchie  sont  trop  connues  pour  qu'il  y  ait 
lieu  de  les  décrire;  aussi-,  me  bornerai-je  à  contester  aux 
appareils  en  carton  la  solidité  nécessaire  d'un  matériel  de 
campagne.  S'ils  ne  sont  pas  vernis  ou  recourerts  d'une 
couche  imperméable,  ils  sont  rapidement  altéi^és  par  ractiom 
des  liquides  ;  s'ils  ont  été  durcis,  ils  deviennent  cassants»^ 
Enfin,  quoique  légers,  en  raison  même  de  leur  forme  leur 
transport  est  difficile  :  ils  sont  encombrants. 
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A  titre  d'appareils  improvisés,  ou  plutôt  à  titre  de  moyens 
de  renforcement  de  pansements,  doués  par  eux-mêmes 
d'une  certaine  rigidité,  on  utilise  des  lames  de  carton  de 
3  à  4  millimètres  d'épaisseur.  On  les  découpera  en  gout- 
tières, en  simples  attelles  qu'il  sera  possible  de  mouler 
après  les  avoir  ramollies  sous  l'action  de  l'eau  bouillante. 

Il  me  reste  à  parler  des  appareils  à  attelles.  Autrefois, 
presque  seuls  employés  en  chirurgie  d'armée,  ils  méritent 
encore,  faute  de  mieux,  d'être  utilisés  sous  certaines  condi- 
tions. Les  attelles  ne  seront  pas  (Tune  rigidité  absolue; 
elles  doivent  pouvoir  se  mouler,  dans  une  certaine  mesure, 
sur  le  membre  fracturé  recouvert  de  son  pansement.  En 
outre,  elles  seront  solidement  reliées  ensemble  de  façon  à 
devenir  solidaires  et  constituer,  par  suite,  la  charpente  d'une 
gouttière  ou  d'une  gaine.  Avec  des  attelles  de  bois  flexible, 
des  bandes  de  métal  ou  de  toile  métallique j  le  chirurgien 
peut  renforcer  un  pansement  ouaté  de  rigidité  insufBsante  ; 
mais  alors  le  membre  blessé  est  enserré  dans  une  gaine 
difflcile  à  relâcher  si  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Pareil  re- 
proche n'est  pas  à  adi*esser  à  F  appareil  à  deux  attelles 
latérales,  qui,  imaginé  par  Laurencet,  doit  être  tenu  pour 
un  scultet  simplifié.  Les  deux  sacs  contigus  qui  le  consti- 
tuent, suffisamment  soutenus  et  rembourrés  par  une  attelle 
placée  à  leur  intérieur,  forment  un  lit  que  des  lacs,  en 
nombre  suffisant,  moulent  sur  le  membre  fracturé,  et 
suivant  les  indications  il  est  aisé  de  le  serrer  ou  de  le 
relâcher. 

Les  nécessités  de  l'improvisation  parfois,  sans  doute,  obli- 
geront encore  à  utiliser  les  fanons  d'A.  Paré  et  de  Larrey. 
Avec  de  la  mousse,  du  foin,  de  la  paille  ou  des  roseaux 
on  fabriquera  des  fanons  ou  des  paillassons  dans  le  genre 
de  ceux  que  l'on  peut  trouver  comme  agents  de  protection 
des  serres,  des  bouteilles. 

L'improvisation,  toutefois,  a  des  limites  qu'une  sage 
administration  doit  s'efforcer  de  rétrécir  dans  la  plus  large 
mesure,  en  dotant  largement  les  formations  sanitaires  appe- 
lées à  donner  les  premiers  soins  aux  blessés. 
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LE  SËRO-DUGNOSTIG  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  k  L'HOPITAL 
MILITAIRE  DU  BELVÉDÈRE  A  TUNIS. 

Par  MM.  Gbradd,  médecin-major  de  4^*  classe,  et  Remlinger, 
médecin  aide-major  de  4>'*  classe. 

La  singularité  des  formes  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde^ 
est  toujours  un  sujet  de  vive  surprise  pour  les  médecins 
militaires  arrivés  depuis  peu  de  temps  en  Tunisie.  Parfois 
elle  éclate  brusquement  et  entraîne  la  mort  avec  la  rapidité 
d'un  accès  pernicieux.  D'autres  fois,  elle  évolue  sournoise- 
ment, sans  fièvre,  ni  diarrhée,  ni  taches;  elle  se  traduit 
simplement  par  un  peu  de  céphalée  et  de  diminution  de 
forces,  et  elle  passerait  facilement  inaperçue  si  les  perfora- 
tions n'étaient  fréquentes  au  cours  de  cet  état  si  peu  diffé- 
rent en  apparence  de  l'état  de  santé.  Ou  bien  elle  simule  à 
s'y  méprendre  l'appendicite,  ou  la  méningite,  ou  la  tuber- 
culose aiguë Il  était  intéressant  d'appliquer  le  procédé 

de  Widal  au  diagnostic  de  ces  fièvres  typhoïdes  si  particu- 
lières. C'est  ce  que  nous  avons  fait  à  l'hôpital  du  Belvédère, 
sur  les  conseils  de  M.  le  médecin  principal  Crussanl,  mé- 
decin chef. 

Le  procédé  de  Widal  pour  le  diagnostic  précoce  de  la 
fièvre  typhoïde  repose,  comme  on  sait,  sur  l'agglutination 
que  subit  une  culture  jeune  du  bacille  d'Eberth,  au  contact 
du  sérum  d'un  malade  atteint  de  dothiénentérie.  Cette  réac- 
tion peut  être  obtenue  extemporanément  entre  lame  et 
lamelle.  L'emploi  du  microscope  est  alors  nécessaire  pour 
la  constater.  Ou  bien,  elle  peut  être  réalisée  dans  un  tube  à 
essai  ordinaire  et  elle  est  alors  observée  de  visu. 

Lorsqu'on  examine  à  l'état  frais,  avec  un  objectif  8  à  sec, 
par  exemple,  une  goutte  de  culture  de  bacille  d'Eberth,  le? 
bacilles  apparaissent  isolés  les  uns  des  autres  et  animés  d'un< 
double  mouvement  de  progression  et  d'oscillation  sur  eux- 
mêmes.  Si,  au  contraire,  on  laisse  tomber  dans  un  verre  de 
montre  10  gouttes  d'une  culture  fraîche  de  bacille  d'Eberth, 
qu'on  additionne  cette  culture  d'une  goutte  du  sérum  d'un- 
typhoïdique  (obtenu  par  piqûre  du  doigt),  et  qu'ensuite,  de- 
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quinze  à  vingt  minutes,  on  examine  une  goutte  de  ce 
mélange,  on  constate  que  ces  bacilles  ont  perdu  leur  mobi- 
lité et  qu'ils  forment  des  amas  composés  de  vingt,  cin- 
quante, cent  éléments.  Si  le  sérum  n'était  pas  celui  d'un 
typhoïdique,  les  bacilles  garderaient  leur  indépendance  et 
leur  mobilité.  C'est  le  séro-diagnostic  microscopique. 

Une  culture  de  bacille  d'Eberth  en  bouillon  est  absolu- 
ment trouble.  Stérilisons  au  four  Pasteur  ou  au  four  de 
boulanger  une  ventouse  préalablement  entourée  de  papier. 
Appliquons-la  sur  un  segment  de  peau,  antiseptisé  avec 
soin  puis  scarifié.  Retirons-la  vingt  minutes  plus  tard, 
lorsque,  du  caillot,  le  sérum  s'est  bien  détaché.  Aspirons  ce 
sérum  dans  une  pipette  stérile  et  mélangeons-le  à  une  cul- 
ture jeune  de  bacille  d'Eberth  dans  la  proportion  d'une 
partie  de  sérum  pour  dix  de  culture.  Au  bout  de  24  heures, 
si  le  malade  qui  a  fourni  le  sérum  n'est  pas  un  typhoïdique, 
la  culture  est  demeurée  trouble.  Si,  au  contraire,  le  malade 
est  atteint  de  fièvre  typhoïde,  la  culture  s'est  clarifiée  et  les 
microbes  sont  tombés  au  fond  du  tube,  où  ils  forment  un 
amas  blanchâtre.  C'est  le  séro-diagnostic  macroscopique. 

Les  avantages  du  premier  procédé  sont,  entre  autres,  qu'il 
fournit  une  réponse  immédiate,  et  qu'il  nécessite  seulement 
une  petite  quantité  de  culture  de  bacille  d'Eberth  (avantage 
précieux  dans  quelques  circonstances).  Son  inconvénient 
est  que  les  amas  bacillaires  sont  parfois  un  peu  délicats  à 
constater  et  à  distinguer  de  «  pseudo-amas  »  qui  peuvent 
se  former  spontanément  dans  les  cultures.  Le  séro-dia- 
gnoslic  macroscopique  fournit  une  réponse  plus  tardive, 
mais  qui,  par  sa  netteté,  ne  laisse  à  l'esprit  aucun  doute. 
D'une  façon  générale,  c'est  à  lui  que  nous  donnons  la  préfé- 
rence. Mais,  avant  d'appliquer  la  ventouse,  il  importe  d'an- 
tiseptiser  la  peau  avec  grand  soin,  afin  d'éviter  1  ensemen- 
cement de  parasites  cutanés  dont  Tun  de  nous  a  signalé  les 
méfaits  en  bactériologie  (1). 

Nous  avons  appliqué  ces  deux  procédés  à  l'étude  de 


(I)  P.  Remlinger.  —  Les  microbes  de  la  peau  humaine;  leur  namé- 
ralion  ;  leur  détermination  ;  les  erreurs  qu'ils  peuvent  entraîner  en  bac- 
tériologie (Médecine  maderm,  a«*  38,  3f,  35.  1896). 
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trente  cas  de  fièvre  typhoïde  oa  d'affections  la  simulant. 
Ces  30  cas  nous  ont  fourni  19  résultats  positifs  et  H  résul- 
tats négatifs.  Étudions  séparément  ces  deux  classes  de  faits. 

Sur  ces  19  résultats  positifs,  9  se  rapportaient  à  des  fiè- 
vres typhoïdes  qui  différaient  peu  de  celles  qu'on  a  obser- 
vées en  France.  6  se  rapportaient  à  des  dothiénentéries  à 
forme  d'embarras  gastrique  fébrile.  Enfin,  4  fois,  un 
résultat  positif  a  été  fourni  par  des  fièvres  typhoïdes  abso- 
lument anormales  qui  n'eussent  pas  été  diagnostiquées  sans 
la  méthode  de  Widal. 

Ce  fait  que  le  séro-diagnostic  peut  être  positif  dans  des 
cas  cliniques  d'embarras  gastrique  fébrile  a  déjà  été 
signalé  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  par  M.  le  mé- 
decin-major de  1*"®  classe  Lemoine.  Il  prouve  que,  dans 
ces  deux  affections,  Tinfection  peut  être  de  môme  nature  et 
qu'il  n'y  a  entre  elles  qu'une  différence  de  degré.  Il  vient 
tout  à  fait  à  l'appui  de  cette  opinion,  défendue  dans  leur 
enseignement  du  Val-de-Gràce  par  M.  le  médecin  inspec- 
teur Kelsch  et  M.  le  médecin  principal  Vaillard,  que  des 
rapports  très  étroits  unissent  en  épidémiologie  Tembarras 
gastrique  fébrile  et  la  fièvre  typhoïde.  Dans  ces  cas  d'em- 
barras gastrique  fébrile,  les  amas  formés  par  le  bacille 
d'Eberth  soit  entre  lame  et  lamelle,  soit  dans  le  tube  de 
culture,  étaient  moins  confluents  que  dans  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  bien  avérés.  Il  semble  donc  qu'il  existe  une  rela- 
tion entre  la  netteté  de  la  réaction  et  fintensité  de  l'infection, 
et  que  le  séro-diagnostic  puisse,  jusqu'à  un  certain  point, 
se  doubler  d'un  séro-pronostic.  M.  le  médecin-major  de 
i"  classe  Catrin  l'a  fait  remarquer  un  des  premiers. 

L'observation  suivante,  prise  au  hasard  parmi  les  six  que 
nous  avons  recueillies,  prouve  bien  que  l'embarras  gas- 
trique fébrile  n'est  parfois  qu'une  manifestation  ébertienne 
atténuée. 

Observation  I  (Résumée).  —  L...,  soldat  au  4«  zouaves;  un  an  de 
service;  aucun  antécédent  à  signaler.  Entre  à  Thôpital  du  Belvédère, 
le  2  novembre,  pour  une  affection  dont  le  début  remonte  à  trois  jours. 
A  cette  date,  il  a  commencé  à  perdre  l'appétit,  îi  resseniir  du  dé,.oût 
pour  les  aliments.  Puis  il  a  ressenti  d:  la  céphalalgie  el  une  courb  .ture 
généralisée,  il  a  eu  de  la  lièvre  (39®j  et  de  la  diarrhée. 

Le  ââ  novembre,  le  malade  accuse  une  céphalési  diffuse  et  une  vive 
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sensation  de  lassitude.  État  saburral  de  la  langue.  Anorexie  absolue  et 
dégoût  pour  les  aliments.  2  selles  liquides  jaunâtres.  Le  ventre  est 
souple,  non  douloureux  à  la  pression.  II  n'y  a  ni  taches  rosées,  ni 
hypertrophie  de  la  rate,  ni  aucun  des  petits  signes  de  la  dothiénen- 
térie  (vertiges,  insomnie,  épistaxis,  etc.)  La  température  est  de  39<*. 

Le  23  et  le  24  novembre,  même  état.  T.  dS^'A 

Le  lendemain,  la  température  est  de  38°  ot  elle  descend  en  lysis  jus- 
qu'à 37,  qu^elle  atteint  le  30  novembre.  Jusqu'au  30  novembre,  la 
langue  est  sale  et  le  malade  n'a  pas  d'appétit.  2  ou  3  selles  liquides 
jaunâtres  par  jour.  Le  28  novembre,  on  remarque  une  ou  deux  taches 
rosées  qni,  le  lendemain,  ont  disparu.  Pas  d'hypertrophie  de  la  rate. 
Le  séro-diagnostic  est  pratique  et  donne  un  résultat  positif. 

A  partir  du  !•'  décembre,  les  selles  redeviennent  normales  ;  la  langue 
se  déterge  ;  l'appélit  revient  et  le  malade  passe  sans  transition,  pour 
ainsi  dire,  de  l'état  de  maladie  à  l'état  de  santé.  Après  quelques  jours 
de  repos  à  l'hôpital,  il  rejoint  directement  son  corps. 

Quatre  fois,  avons-nous  dit,  le  procédé  de  Widal  nous  a 
été  d'un  grand  secours  pour  l'établissement  du  diagnostic. 
Sans  lui,  il  nous  eût  été  bien  difGcile  de  distinguer  la  fièvre 
typhoïde  de  l'appendicite  dans  un  cas,  de  la  tuberculose 
aiguë  dans  un  autre  cas,  et  de  Timpaludisrae  dans  deux 
autres  observations.  Avant  de  relater  une  observation  où  le 
séro-diagnostic  a  permis  de  différencier  une  fièvre  typhoïde 
d'une  appendicite,  nous  demandons  la  permission  d'en 
résumer  une  autre  où  l'appendicite  a  été  simulée  par  la 
fièvre  typhoïde  au  point  qu'on  n'a  pas  songé  à  pratiquer  la 
séro-réaction  et  que  Terreur  a  été  commise.  Cette  observa- 
tion montrera  bien  quelles  difficultés  présente  parfois  le 
diagnostic  de  la  dothiénentérie.  ' 

Observation  II  (Résumée).  --  Le  26  décembre  1896,  est  entré  à 
l'hôpital  du  Belvédère  le  nommé  Mohamed  ben  el  Hadj  Djlani,  soldat 
de  l'armée  tunisienne.  Cet  homme  était  évacué  de  l'infirmerie  du  Bardo 
où,  depuis  quinze  jours,  il  était  en  traitement  pour  une  affection  mal 
caractérisée  et  sur  laquelle,  en  raison  de  la  ditticulté  éprouvée  à  se 
faire  comprendre,  on  n'a  pu  obtenir  que  peu  de  détails.  Les  antécé- 
dents héréditaires  et  personnels  du  malade  nous  sont,  pour  la  même 
raison,  demeurés  à  peu  près  inconnus. 

A  l'arrivée  du  malade  à  l'hôpital,  le  nez  effilé,  les  yeux  excavés  et 
entourés  d'un  cercle  de  bistre,  réalisent  pleinement  le  faciès  périto- 
néal  et,  de  fair,  c'est  sur  son  ventre  que  le  malade  aUire  l'attention. 
Celui-ci  est  ballonné  et  est  le  siège  d'une  douleur  spontanée  qui  s'exa- 
gère h  la  pression.  Celte  douleur  est  généralisée  mais  prédomine  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et,  dans  celte  fosse  iliaque  même,  elle  est  nette- 
ment plus  intense  au  point  de  Mac  Burnay.  La  palpation  ne  révèle  ni 
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empalement,  ni  fluctuation.  La  percassion  ne  donne  qa'un  peu  de  sub- 
matité.  11  y  a  de  la  constipation,  et  la  température  atteint  39.  Il  n*y  a 
ni  hypertrophie  de  la  rate,  ni  taches  rosées,  ni  épistaxis,  ni  vertiges... 
L'intelligence  est  conservée,  il  n*y  a  rien  au  poumon  ni  au  cœur.  Pouls 
un  peu  faible. 

Les  médecins  de  Thôpital  se  réunissent  en  consultation  et  le  faciès 
abdominal,  la  Hèvre,  la  constipation,  le  météorisme,  la  douleur  de  la 
fosse  iliaque  droite,  prédominant  nettement  au  point  de  Mac  Burnay, 
imposent  le  diagnostic  d'appendicite.  La  constipation,  l'absence  d'hy- 
pertrophie de  la  rate,  l'absence  de  taches,  ce  fait  encore  que  la  fièvre 
typhoïde  est  rare  chez  l'Arabe,  éloigne  à  ce  point  l'idée  de  dothié- 
nentérie,  qu'on  ne  songe  nullement  à  pratiquer  le  séro-diagnostic.  La 
question  d'une  intervention  chirurgicale  est  même  agitée  mais,  en  rai- 
son de  l'absence  de  phénomènes  péritonéaux,  le  traitement  médical  est 
préféré. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivirent,  tout  sembla  vérifier  le 
diagnostic  émis.  Le  pouls  devint  filiforme,  misérable.  Des  vomisse- 
ments porracés  survinrent.  La  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite  aug- 
menta; la  percussion  y  dénota  de  la  malité  et,  à  la  palpation,  on  eut 
une  sensation  d'empâtement  et  môme  de  fluctuation  profonde.  Évidem- 
ment l'appendicite  passait  du  stade  appendiculaire  au  stade  péritonéal. 
Une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 

La  laparotomie  fut  pratiquée;  à  l'ouverture  du  péritoine,  une  grande 
quantité  de  liquide  séro-sanguinolent  inodore  s'écoula.  L'appendice 
trouvé  sous  le  doigt  rouge,  turgide,  à  la  veille  de  so  nécroser,  fut 
réséqué.  Disons  de  suite  qu'il  présentait  à  son  intérieur  plusieurs  ulcé- 
rations. Mais  à  ce  moment,  le  pouls  du  malade  devint  insensible,  puis 
il  s'arrêta  complètement.  En  dépit  de  tous  les  moyens  employés  pour 
rappeler  le  malade  à  la  vie,  il  succomba  peu  de  lemps  après. 

L'autopsie  ne  put  être  pratiquée  qu'en  partie.  On  dut  se  contenter 
d'enlever  en  amont  et  en  aval  du  csecum  50  centimètres  d'intestin,  ce 
qui  devait  du  resle  être  suffisant  pour  l'établissement  du  diagnostic. 
On  constata  des  lésions  non  équivoques  de  dothiénentérie,  prédomi- 
nant au  niveau  du  caecum,  se  continuant  sur  l'appendice  et  créant 
ainsi  une  véritable  typhlite  et  une  véritable  appendicite  lyphoïdique. 
Il  existait  de  plus,  sur  le  bord  libre  de  l'iléon,  à  4  travers  du  doigt  de 
la  valvule  iléo-caecale,  au  niveau  d'une  plaque  de  Peyer  ulcérée,  une 
perforation  obturée  par  un  caillot  noirâtre.  Il  s'agissait  donc  d'une 
fièvre  typhoïde  et  d'une  perforation  intestinale  d'origine  typlioïdique. 
La  prédominance  des  lésions,  au  niveau  du  caecum,  avait  simulé 
l'appendicite.  La  perforation  au  niveau  d'une  plaque  de  J'eycr  ulcérée 
avait  simulé  la  perforation  d'origine  appendiculaire;  seul  le  séro- 
diaiinostic  eût  pu  mellre  sur  la  voie  du  diagnostic  véritable. 

Instruit  par  rexpérierice,  nous  nous  sommes  empressé  de 
pratiquer  la  réaction  de  Widal  dans  le  cas  suivant  qui,  au 
début,  eût  pu  également  en  imposer  pour  une  appendicite. 


Digitized  by  VjOOQIC 


318  LE   SÉRO-DIAGNOSTIC    DE   LÀ   FIÈVRE   TYPHOÏDE 

Obsbeyation  ni  (Résumée).  —  M...,  soldat  ordonnance,  présentait 
depuis  une  vingtaine  de  jours  de  Tinappélence  et  une  constipation 
opiniâtre»  lorsque,  le  27  décembre,  Tapparition  d'une  douleur  vive 
dans  la  fosse  iliaque  droite  le  détermine  à  se  présenter  à  la  visite.  La 
température  est  de  40°  ;  il  est  immédiatement  envoyé  à  rtiôpital. 
C*est  un  homme  intelligent,  éveillé,  qui  répond  fort  bien  aux  questions 
et  n'a  rien  du  faciès  typhoïdique.  Il  accuse  une  douleur  spontanée 
assez  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  constipation,  un  peu  d'in- 
somnie et  une  légère  diminution  de  forces.  11  n'a  eu  ni  maux  de  tète, 
ni  épistaxis,  ni  vertiges...  L'examen  de  l'abdomen  fait  constater  ua 
météorisme  très  marqué  et  qui  gène  beaucoup  pour  l'exploration  des 
fosses  iliaques.  La  fosse  iliaque  droite  est  très  douloureuse  fi  la  pression 
et  la  douleur  prédomine  manifestement  en  un  point  situé  au  milieu 
d'une  ligne  qui  unirait  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Pas  de  taches  rosées.  Pas  d'hypertrophie  de  la  rate.  Langue 
très  sale.  Inappétence  absolue. 

Dans  ces  conditions,  poser  un  diagnostic  précis  était  délicat;  mais  il 
était  bien  difficile  de  ne  pas  rapprocher  la  douleur  de  la  fosse  iliaque 
droite,  le  météorisme,  la  constipation,  et  de  ne  pas  songer  à  la  possi- 
bilité d'une  appendicite.  Le  séro-diagnostic  fut  pratiqué  et  donna  un 
résultat  très  nettement  positif.  Pendant  que  la  réaction  était  en  cours, 
une  selle  hémorragique  se  déclarait  et  tout  doute  disparaissait.  La 
maladie  évolua,  par  la  suite,  avec  la  courbe  thermique  classique  de  la 
dothiénentérie,  mais  il  n'y  eut  d'autre  diarrhée  que  celle  qui  fut  provo- 
quée par  quelques  purgatifs  légers  et,  à  aucun  moment,  il  n'y  eut  d'hy- 
pertrophie de  la  rate  ni  de  taches  rosées. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  bien  frappant  des 
formes  bizarres  que  la  fièvre  typhoïde  peut  revêtir  en 
Tunisie  et  qu'il  serait  bien  difficile  de  diagnostiquer  sans  le 
procédé  de  Widal. 

Observation  IV  (Résumée).  —  S...,  22  ans,  soldat  au  4«  zouaves. 
Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  personnels.  En 
particulier,  aucun  antécédent  névropathique.  Entre  à  l'hôpital  du  Bel- 
védère, le  4  janvier  1897,  pour  une  céphalée  vive,  diffuse,  survenue 
quelques  jours  auparavant  en  môme  temps  qu'un  peu  de  fièvre,  d'inap- 
pétence et  quelques  douleurs  lombaires.  T.  :  38°.  Légère  hypertrophie 
de  la  rate  ;  ni  douleur  ni  gargouillement  dans  les  fosses  iliaques.  Une 
selle  normale  par  jour.  Aucun  autre  symptôme. 

Les  jours  suivants,  Tétat  du  malade  s'améliore  et  la  température 
descend  à  37<>  où  elle  forme  un  plateau.  Seule,  la  céphalée  persiste.  Le 
12  janvier,  elle  s'accentue  et  prédomine  au  niveau  de  la  moitié  droite 
du  crâne  et  subitement  une  hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie 
s'installe.  Dans  la  nuit,  le  facial  inférieur  gauclie  se  paralyse  également.* 
La  déviation  à  gauche  de  la  pointe  de  la  langue  trahit  de  plus  une 
paralysie  du  grand  hypoglosse  de  ce  côté  et  on  observe,  en  outre,  du 
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côté  de  l'œil  droit  da  ptosis  de  la  paupière  supérieure^  un  peu  de  stra- 
bisme externe  et  de  la  paresse  de  raccommodation.  Cette  paralysie  alterne 
du  moteur  ocuflire  commun  d'un  côté,  du  facial,  de  l'hypoglosse  et 
des  membres  du  côté  opposé,  constitue  ce  qu'en  neuro-pathologie 
on  désigne  sous  le  nom  de  syndrome  de  Weber,  son  apparition  est 
presque  toujours  en  rapport  avec  la  production  d'une  lésion  de  la 
partie  supérieure  de  la  protubérance.  Il  n'est  pas  impossible  qu'une 
méningite  puisse  ie  réaliser  également.  Chez  notre  malade,  le  diagnostic 
reste  donc  hésitant  entre  une  méningite  tuberculeuse  et  une  hémorragie 
protubérantielle  d'origine  paludéenne  ou  typhoïdique.  Le  «éro-diagnos- 
tic  est  pratiqué  le  13  janvier,  et  fournit  un  résultat  très  nettement  posi- 
tif. Dès  lors,  le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  était  le  suivant  : 
dothiénentérie,  hémorragie  protubérantielle  d'origine  typhique.  Cepen- 
dant, dans  la  nuit  du  13  au  14  janvier,  une  criî^e  hystérique  se  déclare 
avec  hoquet,  opistothonos,  convulsions  cloniques  dans  les  muscles 
paralysés,  etc..  Le  lendemain,  la  crise  terminée,  le  malade  ne  présente 
aucun  autre  symptôme  de  la  névrose.  Néanmoins,  il  parait  logique  de 
modifier  le  diagnostic  de  la  façon  suivante:  lièvre  typhoïde;  syndrome 
de  Weber,  d'origine  hystérique  (hystérie  toxique  de  l'école  de  la  Sal- 
pèlrière).  La  céphalée  et  l'hypertrophie  de  la  rate  continuaient  à  tra- 
duire, loutcs  seules,  cette  dothiénentérie.  La  température  qui,  au  moment 
de  la  crise,  s'était  élevée  à  40°,  était  ensuite  descendue  à  37**,  et  le 
malade  était  toujours  constipé. 

Du  16  au  25  janvier,  la  céphalée  disparaît.  Le  relevcur  de  la  pau- 
pière supérieure  droite,  les  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur 
gauche,  les  muscles  droits  et  obliques  de  l'abdomen,  les  muscles  des 
membres  du  côté  gauche  sont  animés,  par  crises  de  dix  à  vingt  minutes 
de  durée,  de  secousses  violentes  qui  augmentent  très  nettement  d'am- 
plilude  lorsque  le  malade  se  sent  observe  (hémi-athétose).  Dans  l'in- 
tervalle de  ces  crises,  la  paralysie  demeure  complète. 

Le  25  janvier,  la  température  monte  à  38',  et  l'on  constate  tous 
les  signes  d'une  pneumonie  de  la  base  droite.  La  matité,  l'augmenta- 
tion des  vibrations  Ihoraciques,  la  bronchophonie,  les  rûles  sous-crépi- 
tanls,  les  crachats  sanglants  persistent  avec  les  mêmes  caractères 
jusqu'au  2  février.  La  température  oscille  autour  de  39°.  Pendant 
cette  période,  le  ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite  disparaît  et  la 
force  revient  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  II  n'y  a 
toujours  aucun  trouble  du  côté  de  l'appareil  digestif,  mais  le  malade 
commence  à  présenter  une  grande  prostration. 

A  partir  du  2  février,  l'auscultation  de  la  base  droite  fait  entendre 
un  souttle  amphorique  et  les  râles  sous-crcpitants  prennent  un  timbre 
métallique.  Des  crachats  purulents  ont  remplacé  les  crachats  sanglants. 
La  température  oscille  autour  de  39°.  Le  malade  est  en  pleine  cachexie. 

Le  7  février,  apparition  d'une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche. 
Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Il  meurt  le  1  i  février. 

L'autopsie  révèle,  sur  l'iléon  et  particulièrement  au  voisinage  de  la 
valvule  iléo-caecale,  des  plaques  de  Peyer  tuméfiées  et  ulcérées  de  façon 
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lypique.  La  rate  e^t  hypertrophiée  et  diffluente.  II  existe  une  pneumonie 
du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  il  existe  de  plus  une  pleurésie 
purulente  localisée  è  cette  base  droite.  La  quantité  dC^us  est  très  peu 
considérable  (200  grammes  environ).  Mais  d'épaisses  travées  fibrineuses 
relient  entre  elles  les  plèvres  pariétale  et  viscérale  et  déterminent  de 
nombreux  cloisonnements.  Le  souffle  amphoriquc  et  le  timbre  mé- 
tallique entendus  pendant  la  vie  étaient  probablement  en  rap- 
port avec  cette  disposition.  Enfin,  Texamen  le  plus  minutieux  des 
méninges,  du  cerveau,  de  la  protubérance  et  du  bulbe  n'y  montre 
aucune  lésion.  Cette  autO}»sie  confirme  donc  pleinement  le  double  diag- 
nostic porté  pendant  la  vie.  Ajoutons  que  Tensemcncement  en  bouillon 
de  la  pulpe  splénique  a  donné  une  culture  pure  de  bacille  d'£bcrth. 
La  pleurésie  purulente  était  (également  due  à  ce  bacille. 

Cette  observation  prouve  que  la  dothiénentérie  peut  évo- 
luer sans  fièvre,  ni  diarrhée,  ni  taches,  ni  aucun  des  petits 
signes  de  raffection  (épistaxis,  prostration,  vertiges,  état 
spécial  de  la  langue,  etc.).  Et,  néanmoins,  l'intoxication  est 
suffisante  pour  mettre  en  valeur  une  hystérie  latente,  et  la 
maladie  peut  se  compliquer  d  une  pneumonie  ou  d'une 
pleurésie  purulente  qui  déterminent  la  mort  du  malade.  On 
conçoit  tous  les  services  que  le  séro-diagnostic  peut  rendre 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

On  rencontre  assez  souvent,  en  Tunisie,  l'association  de 
\ql  fièvre  typhoïde  avec  le  paludisme  ou  la  tuberculose.  Le 
séro-diagnostic  a  permis,  dans  un  cas,  de  déceler  la  dolhié- 
nentérie  chez  un  tuberculeux  qui  était  en  même  temps  palu- 
déen. On  est  arrivé  ainsi  à  poser  un  diagnostic  complet  qui 
a  été  vérifié  à  l'autopsie. 

Observation  V  (Résumée).  —  A...,  20  ans,  soldat  au  4«  bataillon 
d'Afrique.  N*a  d'autre  antécédent  personnel  que  du  paludisme  con- 
traclé  en  Tunisie.  Il  entre  à  l'hôpital  du  Belvédère,  le  23  octobre  189G, 
pour  une  affection  qui  a  débuté  cinq  jours  auparavant  par  une  courba- 
ture générale,  de  la  céphalalgie,  de  la  dyspnée  et  une  toux  fréquente, 
suivie  d'une  expectoration  spumeuse  abondante.  La  température  s'est 
élevée  progressivement  et  elle  a  atteint  40°  le  jour  de  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital. 

Le  25  octobre,  le  malade  est  très  abattu.  T  :  39.  Le  pouls  rapide  et 
serré  est  à  120°.  Ëlat  saburral  de  la  langue.  Anorexie  absolue.  Il  exi-le 
un  peu  de  diarrhée  jaunâtre  ;  mais  ni  taches  rosées,  ni  météorisme,  ni 
douleur  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite. 

38  respirations.  La  percussion  et  la  palpation  du  thorax  ne  fournissent 
aucune  donnt^e  spc:iale.  L'auscullalion  révèle  des  râles  ronflants  et 
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sibilants  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Le  foie  et  surtout  la 
rate  sont  très  augmentés  de  volume. 

Jusqu'au  10  novembre,  les  symptômes  demeurent  identiques;  même 
bronchite  généralisée,  mêmes  selles  liquides  jaunâtres  (de  6  à  iO  par 
jour),  même  tuméfaction  du  foie  et  et  de  la  rate.  La  température  oscille 
autour  de  39°  et  une  exacerbation  de  la  fièvre,  qui  se  produit  tous  les 
cinq  jours  environ,  trahit  l'influence  palustre. 

Vers  le  10  novembre,  les  signes  pulmonaires  se  précisent.  La  percus- 
sion révèle  de  la  submatilé  aux  sommets  des  deux  poumons  et  l'aus- 
cultation de  la  rudesse  inspiratoire  et  des  râles  humides  fins  aux  deux 
temps  de  la  respiration.  L'examen  des  crachats  dénote  la  présence  du 
bacille  de  Koch. 

La  question  se  pose  alors  de  savoir  si  la  tuberculose  est  responsable 
également  de  la  diarrhée  qui  se  maintient  avec  6  à  8  selles  par  jour. 
Le  séro-diagnostic  est  pratiqué;  il  donne  un  résultat  positif  et  on  peut 
affirmer  la  coexistence  de  Timpaludisme,  de  la  dothiénentérie  et  de  la 
tuberculose. 

Le  reste  de  l'observation  ne  présente  que  peu  d'intérêt.  La  tubercu- 
lose pulmonaire  fit  des  progrès  rapides.  La  diarrhée  ocreusc  persista. 
La  température  continua  à  osciller  autour  de  38<*  et  à  présenter  une 
exacerbation  tous  les  cinq  jours.  Le  malade  devient  cachectique  et 
mourut  le  20  décembre. 

Les  sommets  des  deux  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  casécux 
en  voie  de  ramollissement  et  ils  renfermaient  plusieurs  cavernes.  L'in- 
testin montrait  une  dizaine  de  plaques  de  Peyer  tuméfiées  et  ulcérées. 
EuGn  le  paludisme  se  traduisait  par  de  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate  et  par  un  degré  notable  de  sclérose  rénale.  " 

Le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  nous  a  fourni 
onze  résultats  négatifs.  Le  diagnostic  était  hésitant  avec 
l'embarras  gastrique  fébrile  dans  sept  cas,  avec  Tira  palu- 
disme dans  trois  cas.  Une  fois,  enfin,  on  hésitait  entre 
dothiénentérie  et  méningite.  Chaque  fois  que  le  séro-dia- 
gnostic a  été  négatif,  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  a 
montré  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  dothiénentérie.  Une  fois 
seulement,  où  lagglutinatiçn  du  bacille  d'Eberth  ne  s'était 
pas  produite,  Tautopsie  a  montré  des  plaques  de  Peyer 
tuméfiées  et  ulcérées.  Voici  résumée  cette  observation, 
malgré  les  lacunes  qu'elle  présente  au  point  de  vue  bacté- 
riologique : 

Observation  VI  (Résumée).  —  J...,  22  ans,  2«  cavalier  au  4®  régi- 
ment de  chasseurs  d'Afrique, ^présentait  depuis  cinq  jours  de  l'abalte- 
mcnt,  de  l'anorexie,  de  la  diarrhée  et  une  grande  diminution  de  forces 
lorsque,  le  21   novembre,  il  entra  à  l'hôpilal  du  Belvédère.  A  son 
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entrée^  il  est  dans  un  état  de  prostration  très  considérable,  et  présente 
absolument  le  faciès  typhoïdlque.  La  langue  est  blanche  au  centre  et 
ronge  sur  les  bords.  Anorexie  absolue.  .3  selles  liquides  jaunâtres.  Il 
n'y  a  ni  douleur,  ni  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de 
taches  rosées.  La  rate  est  hypertrophiée.  Le  pouls  est  fort,  vibrant  à  92^. 
Rien  au  poumon,  rien  au  cœur.  La  dothiénentérie  parait  bien  probable. 

Môme  état  le  lendemain  (22  novembre). 

Le  surlendemain  (23  novembre),  la  céphalée  a  augmenté  très  nota- 
blement d'intensité  et  elle  s'accompagne  d'une  rachialgie  assez  vive. 
Le  malade  présente  de  la  raideur  de  la  nuque.  Les  membres  sont 
raides  éijalement.  11  y  a  des  trismus,  des  contractions  fîbrillaires  des 
muscles  de  la  face,  des  vomissements  alimentaires;  bref  un  ensemble 
de  symptômes  méningitiques.  Et  le  diagnostic  devient  hésitant  entre 
une  méningite  typhoïdiquc  ou  une  méningite  tuberculeuse  ou  cérébro- 
spinale.  Le  eéro-diagnoslic  est  pratique  et  donne  un  résultat  franche- 
ment négatif. 

24  novembre.  —  Le  malade  a  déliré  toute  la  nuit.  Maintenant  il  est 
dans  le  coma  et  il  a  des  selles  involontaires.  L'hypertrophie  de  la  rate 
est  très  marquée.  11  n'y  a  pas  de  taches  rosées.  Le  malade  meurt  et 
Tautopsie  révèle  les  lésions  typiques  de  la  dothiénentérie. 

A  quoi  faut-il  attribuer,  dans  ce  cas,  l'échec  du  procédé 
de  Widal?  La  culture  du  bacille  d'Eberlh  dont  nous  nous 
sommes  servi  était  rigoureusement  pure  et  aucune  faute  de 
technique  n'a  été  commise.  Par  suite  de  circonstances  indé- 
pendantes de  notre  volonté,  il  nous  a  été  impossible  de  pra- 
tiquer à  Tautopsie  des  ensemencements  de  pulpe  splénique 
et  d'isoler  ainsi  le  bacille  pathogène.  Peut-être  était-ce  un 
éberth  un  peu  spécial?  Peut-être  ses  caractères  le  rappro- 
chaient-ils des  bacilles  paratyphiqucs,  décrits  par  Achard 
et  Bensaude,  et  le  sérum  des  organismes  infecté  par  lui  ne 
présentait-il  qu'une  propriété  agglutinante  très  peu  mar- 
quée ?  Ce  nous  est  un  vif  regret  d*avoir  été  réduits  à  nous 
poser  ces  questions  et  de  n'avoir  pu  les  résoudre. 

Cependant  on  peut  se  demander  aussi  si  Téchec  du  pro- 
cédé de  Widal  n'a  pas  été  dû  à  ce  fait  que  la  réaction  a  été 
cherchée  vers  le  8®  jour  de  la  maladie.  Le  séro-diagnostic 
nous  paraît,  en  effet,  passible  d'un  reproche  :  celui  de  ne 
pas  donner  toujours  une  réponse  assez  précoce.  Nous  ne 
nous  sommes  pas  proposé  de  déterminer  exactement  à  quel 
jour  de  la  maladie  la  réaction  apparaissait  chez  nos  typhoï- 
diques,  mais  nous  pouvons  citer  deux  malades  où  elle  fut 
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négative  le  dixième  jour  et  positive  le  douzième  dans  un 
cas,  le  treizième  dans  l'autre. 

Une  conséquence  de  ce  fait  en  hygiène  hospitalière  est 
rimpossibilité  d'appliquer  la  méthode  de  Widal  à  Tisole- 
ment  destyphoïdiques,  comme  on  applique  à  Tisolement  des 
diphtéritiques  la  recherche  du  bacille  de  Lôffler.  A  l'hôpital 
du  Belvédère  où,  conformément  à  Topinion  des  hygié- 
nistes militaires,  les  typhoïdiques  sont  isolés  dans  un 
pavillon  spécial,  M.  le  médecin  principal  Crussard  et  nous, 
avions  pensé  ne  donner  accès  dans  ce  pavillon  qu'aux 
malades  reconnus  typhoïdiques  après  l'épreuve  de  Widal. 
Il  a  fallu  renoncer  à  ce  projet  devant  la  conviction  que  cer- 
tains malades  pouvaient  être  une  source  de  contagion  avant 
que  la  séro-réaction  ne  fût  positive. 

En  Tunisie ,  du  reste ,  l'apparition  un  peu  tardive  de 
la  réaction  de  Widal  ne  diminue  pas  sensiblement  l'im- 
portance de  ce  procédé  de  diagnostic.  En  effet,  si  l'on 
exclut  quelques  cas  exceptionnels,  le  diagnostic  de  la 
dothiénentérie  est  presque  toujours  fait  en  France  au 
8®  jour.  Mais  il  est  loin  d'en  être  de  même  dans  un  pays  où, 
on  a  pu  en  juger  par  nos  observations,  la  maladie  affecte 
souvent  des  formes  si  spéciales.  Recherché  systématique- 
ment en  Tunisie  dans  tous  les  cas  cliniques  qui  sortent  un 
peu  de  la  banalité  ordinaire  :  appendicite,  méningite,  voire 
même  hémiplégie,  nous  croyons  que  la  méthode  de  Widal 
donnera  souvent  des  résultais  imprévus,  extrêmement  inté- 
ressants au  point  de  vue  scientifique  pur,  mais  plus  impor- 
tants encore  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  et  de 
l'hygiène  prophylactique. 
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DE  L'ASEPSIE  ET  DE  L  ANTISEPSIE  DANS  LES  INFIRMERIES 
RË6IMENTAIRES. 

(Suite  et  fin.) 

Par  M.  0.  DrPARD,  médecin -major  de  2*  classe. 

II.  —  Projet  d^organisation  type  de  Tapsepsie  et  4e  Tantisepsie 
dans  les  infirmeries  régimentaires  ;  moyens  administratifs  de 
le  réaliser. 

Salle  de  petite  chirurgie  et  de  pansement.  —  Les  locaux 
affectés  à  une  inBrmerie  comprennent  une  salle  de  petite 
chirurgie  et  de  pansements,  contiguë  à  la  salle  de  visite 
et  qui  renferme  exclusivement  le  mobilier,  le  matériel  et 
les  médicaments  nécessaires  pour  Tasepsie  et  l'antisepsie, 
ainsi  que  les  objets  de  pansements  et  les  instruments  de 
chirurgie. 

Cette  pièce,  suffisamment  vaste,  est  largement  éclairée  et 
ventilée  par  deux  fenêtres,  autant  que  possible  opposées,  ou 
non  situées  sur  la  môme  paroi  ;  les  murs  et  les  plafonds 
sont  à  angles  arrondis,  sans  saillies  ni  anfractuosités,  imper- 
méabilisés par  des  peintures  «  gommes  et  vernis  »  (1)  ou 
de  la  «  Compagnie  des  asphaltes  »  (2)  ;  le  sol  est  cimenté,  en 
déclivité  vers  le  centre  où  est  ménagée  l'ouverture  siphonée 
d'un  conduit  d'évacuation  des  eaux  usées.  (S'il  existe  un 
parquet,  il  est  imperméabilisé  à  la  paraffine.) 

L'enduit  imperméable  des  murs  se  prête  à  des  lavages 
périodiques  au  savon  noir  et  à  la  solution  de  sublimé  au 
V^OOO. 

Le  mode  de  revêlement  du  sol  en  permet  quotidienne- 
ment le  nettoyage  humide  et  le  lavoge  à  grande  eau,  au 
moins  une  fois  par  semaine. 

Dans  le  plan  des  infirmeries  nouvelles,  on  devra  prévoir 


(1)  La  peinture  vernissée  de  la  Société  des  gommes  et  vernis  exige 
des  murs  sains  et  secs. 

(2)  La  peinture  vernie  de  la  Compagnie  des  asphaltes  peut  être  em- 
ployée sur  les  murs  et  les  plafonds  dont  les  surfaces  présentent  môme 
un  certain  degré  d'humidité,  mais  à  condition  que  cette  salpôtration 
ne  soit  cependant  pas  à  Télat  d  infiltration  complète. 
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une  salle  spéciale  pour  les  opérations  de  petite  chirurgie  et 
les  pansements.  —  Dans  les  installations  anciennes,  on  pourra 
assez  souvent  trouver  le  local  nécessaire.  —  A  défaut  de 
toute  autre  solution,  on  se  contentera  de  la  salle  de  visite, 
dont  seront  toutefois  exclus  le  lit  du  sous-ofQcier  ou  caporal 
d'infirmerie,  ainsi  que  tous  les  objets  inutiles  dans  ce  local, 
tels  que,  armoire  à  linge,  matériel  d'exploitation,  dépôt  de 
bouteilles,  etc 

Mobilier. — Le  mobilier,  qui-est  réduit  au  strict  minimum, 
est  ainsi  composé  : 

Une  grande  armoire^  munie  d'une  serrure,  peinte  à  Thuile 
et  vernie  extérieurement  et  à  l'intérieur  ;  elle  est  destinée 
à  mettre  sous  clé  le  matériel  et  les  médicaments  nécessaires 
pour  l'asepsie  et  l'antisepsie,  ainsi  que  les  objets  de  panse- 
ment et  les  instruments  de  chirurgie. 

Une  table  rectangulaire  enduite  au  vernis  copal,  sur 
laquelle  sont  disposés,  pendant  la  visite,  le  matériel  ainsi 
que  les  objets  de  pansement. 

S'il  y  a  lieu,  une  étagère  fixée  au  mur,  à  hauteur  d'appui, 
pour  recevoir  les  objets  qui  ne  peuvent  trouver  place  sur  la 
table. 

Une  étagère  rfe  1"*,90  ou  2  mètres  de  hauteur,  pour  sup- 
porter deux  récipients  en  verre  avec  robinet  à  clef  mobile, 
renfermant  des  solutions  antiseptiques  (\)  et  un  récipient 
en  verre  contenant  de  l'eau  bouillie. 

Le  mobilier  de  la  salle  de  pansements  :  armoire,  table, 
étagères,  sera  fourni  par  je  service  du  génie.  Plusieurs 
petits  aménagements,  variables  avec  les  locaux,  pourront 
être  exécutés  par  la  main-d'œuvre  militaire  (ouvriers  en  bois 
et  en  fer). 

Matériel  d'asepsie  et  d'antisepsie. —  Le  matériel  d'asepsie 
et  d'antisepsie  comprend  : 

Un  fowmeati  à  pétrole  é.  triple  bec,  à  mèches  plates,  pour 
l'ébullition  de  l'eau. 

Ce  fourneau,  du  prix  de  13  francs,  doit  tout  naturellement 

(1)  Gcnéralement  une  solution  borlquée  et  une  solution  de  sublimé. 
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être  inscrit  dans  la  nomenclature  annexée  à  la  note  ministé- 
rielle du  19  octobre  1890,  à  la  suite  du  fourneau  à  gaz  à 
deux  foyers,  puisque  ce  dernier  brûleur  ne  peut  être  utilisé 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  par  défaut  de  gaz 
dans  les  casernes  et  les  infirmeries. 

Une  petite  étuve  à  air  chaude  à  doubles  parois,  avec 
stérilisateur  en  cuivre  de  rechange  s'il  y  a  lieu,  fonctionnant 
au  pétrole,  pour  la  désinfection  à  150*  des  pièces  à  panse- 
ment, telles  que  ouate,  coton  hydrophile,  compresses  et 
bandes  en  toile  et  en  gaze,  des  sondes  en  caoutchouc  et  en 
gomme,  de  la  seringue  de  Pravaz,  de  la  seringue  à  séro- 
thérapie, de  la  verrerie 

Cette  étuve,  du  prix  de  50  francs,  pourrait  être  mise  aa 
compte  des  masses  d'infirmerie,  généralement  très  prospères, 
dans  les  mêmes  conditions  que  le  pulvérisateur  à  désinfec- 
tion, dont  Tachât  a  été  autorisé  sur  ces  fonds  spéciaux  par 
note  ministérielle  du  23  juillet  1891. 

Le  n°  10  de  la  nomenclature  restrictive  annexée  à  la  cir- 
culaire du  20  avril  1895  (1)  a  d'ailleurs  laissé  une  porte 
ouverte  pour  tous  les  besoins  à  venir. 

Une  lampe  à  alcool,  pour  le  flambage  des  instruments. 
Existe  actuellement  dans  les  infirmeries. 

Une  bouilloire  en  tôle  émaillée  de  5  litres  pour  l'ébulli- 
tion  de  l'eau. 

Cet  ustensile,  du  prix  de  4  à  5  francs,  ne  fait  pas  partie 
du  matériel  du  service  de  santé  ;  pourrait  y  être  introduit 
et  inscrit  dans  la  nomenclature  du  19  octobre  1890. 

Deux  tonnelets  en  verre  de^  à  6  litres,  contenant  des 
solutions  antiseptiques  (2). 

Peuvent  être  remplacés  par  deux  flacons  à  robinet,  bou- 
chés à  Témeri,  de  4  litres,  n®  29-164;  à  provenir  du  maté- 
riel réservé  au  service  hospitalier. 

U7i  récipient  de  3  litres  renfermant  de  Teau  bouillie  pour 
la  préparation  éventuelle  d'autres  solutions  antiseptiques 
d'un  emploi  moins  fréquent,  telles  que  :  solutions  phéni- 
quées,  de  permanganate  de  potasse,  etc 

(1)  Bulletin  militaire  officiel,  1"  semestre  1895,  p  413. 

(2)  Généralement  une  solutioa  boriquée  et  une  solution  de  sublimé. 
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Existe  dans  les  infirmeries. 

Deux  irrigcUeurs  gradués  en  tôle  émaillée  (d'une  capa- 
cité de  1  litre  1/2),  avec  tube  en  caoutchouc  muni  d'un 
robinet  et  de  canules  de  rechange,  pour  le  lavage  des  plaies, 
l'irrigation  des  cavités  naturelles 

N<»  12-26.  A  provenir  du  matériel  réservé  au  service 
hospitalier. 

Une  collection  A  de  récipients  eji  tôle  émaillée^  avec 
couvercle,  allant  au  feu,  en  forme  de  soupière  sans  pied, 
savoir  : 

^ Trois  récipients  d'une  capacité  de  3  à  4  litres,  contenant  en 
réserve,  dans  une  solution  de  sublimé  au  i/iOOO  : 
1"  Des  tampons  de  coton  hydrophile; 
2»  Des  compresses  et  bandes  en  gaze; 
A  /  3<'  Des  compresses  et  bandes  en  toile; 

|Un  récipient  de  1  litre  à  1  litre  1/2  pour  compresses  en  gaze 

salolées  ou  iodoformées; 
Enfin,  deux  petits  récipients  renfermant,  Tun  de  la  vaseline  bori- 
quée,  l'autre  de  la  vaseline  salolée  ou  iodoformée. 

Cette  collection,  du  prix  de  10  à  12  francs,  ne  fait  pas 
partie  du  matériel  du  service  de  santé;  pourrait  y  être 
introduite  et  inscrite  dans  la  nomenclature  du  19  oc- 
tobre 1890. 

Une  boite  en  fer-blanc  avec  couvercle^  grande,  renfer- 
mant une  provision  de  coton  cardé  et  de  coton  hydrophile 
avant  stérilisation. 

Existe  actuellement  dans  les  infirmeries  sous  le  n®  12-11. 

Une  boite  en  fer^blanc  avec  couvercle^  petite,  renfermant 
une  provision  de  compresses  et  bandes  en  toile  avant  stéri- 
lisation. 

Cette  seconde  boîte  en  fer-blanc,  petite,  n'existe  pas  dans 
les  infirmeries,  dont  l'approvisionnement  fixe  ne  comporte 
qu'un  récipient  de  ce  genre. 

Un  satipoudretir  antiseptique. 

No  12-42,  à  provenir  du  matériel  réservé  au  service  hos- 
pitalier. 

Quatre  cuvettes  en  tôle  émaillée,  petites,  pour  le  bain 
antiseptique  des  mains,  etc 

A  provenir  du  matériel  du  service  hospitalier. 
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Quatre  bassins  à  pansement,  ovales,  en  faïence ^  dits 

plats  à  barbe,  pour  recueillir  les  liquides  usés. 

N**  H-2*.  A  provenir  du  matériel  réservé  au  service  hos- 
pitalier. 

Deux  bassins  en  porcelaine,  dits  de  photographe^  pour 
instruments,  petits,  un  pour  les  instruments  propres,  un 
pour  les  instruments  sales. 

N®  12-7.  A  provenir  du  matériel  réservé  au  service  hos- 
pitalier. 

Une  fontaine  en  tôle  émaillée,  avec  couvercle  et  cuveUe, 
d'une  capacité  de  5  litres,  pour  le  lavage  des  mains  el  les 
accessoires  ;  .porte-savonnettes,  brosse  à  antisepsie,  cure- 
ongles. 

La  fontaine  en  tôle  émaillée,  du  prix  de  5  francs,  ne  fait 
pas  partie  du  matériel  du  service  de  santé;  pourrait  y 
être  introduite  et  inscrite  dans  la  nomenclature  du  19  oc- 
tobre 1890. 

Une  table  à  pansements  avec  matelas  en  crin  végétal 
à  enveloppe  imperméable,  percés  l'un  et  l'autre,  à  leur 
centre,  d'une  ouverture  destinée  à  l'évacuation  des  liquides 
usés. 

Cette  table  avec  matelas,  du  prix  total  de  15  à  20  francs, 
pourrait  être  mise  au  compte  de  la  masse  d'infirmerie;  elle 
serait  construite  facilement  par  les  ouvriers  des  corps. 

Médicame7its  antiseptiques, —  Les  médicaments  antisep- 
tiques sont  les  suivants  : 

1  —  423.  Solution  de  sublimé  concentrée  au  1/10.  \ 

i  —  ils.  Solution  phéniquée  concentrée  au  1/2..  ]  Existent 

1  —  2i9.  lodoforme ^ f  dans  les 

1  —  340.  Permanganate  de  potasse j  infirmeries 

1  —    23.  Alcool  à  93» \  régimenlaires. 

1  —  176.  Ether  sulfurique  alcoolisé J 


i  —  391*.  Salicylale  de  phéuol  (salol). 
i  —  40:2.  Chlorure  de  zinc  fondu  pur. 
i  —    15.  Acide  salicylique. 


A  accorder 

au  service 

régimentaire. 


Objets  de  pansement.  —  Les  objets  de  pansement  sont 
énumérés  ci-après  : 
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Il  —    2.  Gaze  à  pansement  apprêtée  (pour  ban-  \   „  . 

des) I    Existent  dans 

11  —    3.  Gaze  à  pansement  non  apprêtée  (pour)     .  ^        . 

compresses) \     infirmeries 

9  -  28.  Coton  hydrophile ]  regimentaires. 

Les  allocations  actuelles  de  gaze  et  de  coton  hydrophile, 
qui  sont  les  éléments  de  choix  des  pansements,  sont  insuf- 
fisantes, et  il  importe  de  les  augmenter  ;  c'est  un  vœu 
unanime. 

Les  bandes  en  gaze  ne  sont  plus  délivrées  aux  inflrme- 
ries,  mais  rien  n'est  plus  simple  que  de  les  découper  dans 
des  rouleaux  de  gaze  apprêtée,  pourvu  que  celle-ci  soit 
accordée  en  quantité  suffisante  : 

9  —  27.  Colon  cardé  supérieur \  Existent  dans 

9  —  24,  23  et  26.  Compresses  en  toile f  les 

9  —  17,  18,  19,  20  et  21 .  Bandes  en  toile (       infirmeries 

11  —    6.  Tissu  imperméable  pour  pansements...  ;  régimentaires. 

Instruments  de  chirurgie. — Les  instruments  de  chirurgie 
comprennent  : 

La  trousse  du  médecin  ; 
17  —  26.  La  trousse  d'infirmier.  A  provenir  du  matériel  réservé  au 
service  hospitalier; 
La  boite  n«  23  pour  le  service  régimentaire.  Existe  dans 
les  infirmeries. 

Les  instruments  figurant  au  tableau  annexé  à  la  note 
ministérielle  du  19  octobre  1890,  compris  du  n*'  18-28  au 
no2i-71. 

La  curette  de  Volkmann  (21-26)  est  réservée  aux  infir- 
meries pratiquant- la  vaccination  animale.  Cet  instrument 
si  utile  pour  les  raclages,  curetages  d'abcès,  de  plaies  infec- 
tées, etc.,  devrait  être  accordé  sans  restriction. 

6  pinces  hémostaliques  de  Péan,  dont  une  à  dents  de  souris.  A 
provenir  du  matériel  réservé  au  service  hospitalier; 

1  spéculum  nasi  (de  Duplay) ^  A  provenir  du  matériel 

1  miroir  laryngien [      réservé  au  service 

1  miroir  frontal /        hospitalier  (I). 

(1)  Ces  trois  instruments  sont  indispensables  pour  pratiquer  rcx|>lo- 
ration  et  l'antisepsie  des  organes  des  sens  et  des  premières  voies. 
Archives  de  Méd.  —  XXX.  23 
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Fonctionnement  du  service.  —  Le  fourneau  à  pétrole  est 
allumé  chaque  jour,  à  l'arrivée  du  médecin,  pour  portera 
Tébullition,  à  raison  de  1  litre  en  7  à  8  minutes,  la  quantité 
d'eau  nécessaire  pour  les  divers  besoins  de  l'asepsie  et  de 
l'antisepsie,  qui  ne  dépassent  pas  d'ordinaire  5  litres. 

Après  ébullition  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure, 
l'eau  stérilisée  est  maintenue,  pendant  toute  la  durée  de  la 
visite  médicale,  pour  la  facilité  du  service,  à  une  tempé- 
rature voisine  de  100®,  sur  le  fourneau  à  pétrole,  dont  les 
mèches  ont  été  convenablement  baissées;  la  dépense  totale 
de  chauffage  atteint  à  peine  0  fr.  10  centimes  pour  une 
durée  de  2  heures. 

Les  diverses  solutions  sont  invariablement  préparées 
avec  de  l'eau  bouillie,  elles  sont  généralement  employées 
chaudes  ou  tout  au  moins  tièdes. 

En  principe,  les  liquides  destinés  aux  lavages  des  plaies 
et  aux  irrigations  des  cavités  naturelles  ne  contiennent 
qu'une  faible  dose  de  substances  antiseptiques, 

Vétuve  à  air  chaud  fonctionne  tous  les  jours  d'une  façon 
générale  ;  l'opération  de  la  stérilisation  est  effectuée  au  bout 
de  3/4  d'heure  à  1  heure. 

Le  stérilisateur  proprement  dit  sert  de  récipient  pour  la 
conservation  des  objets  étuvés. 

Un  stérilisateur  de  rechange  facilite  l'approvisionnement 
d'objets  stérilisés  et  permet  une  désinfection  plus  parfaite, 
car  elle  peut  être  prolongée  pendant  toute  la  durée  de  la 
visite  du  matin,  les  matières  contenues  dans  l'appareil  ne 
devant  être  utilisées  que  le  lendemain  ou  les  jours  suivants. 
La  dépense  totale  de  chauffage,  dans  ces  conditions,  est  à 
peine  de  S  à  6  centimes. 

Les  dépenses  résultant  d'achat  de  pétrole  sont  imputées  à 
la  masse  de  chauffage  du  corps,  au  titre  de  la  ration  ûxe. 

Un  infirmier  titulaire  est,  à  tour  de  râle,  chargé  spé- 
cialement des  détails  de  r asepsie  et  de  f  antisepsie  ;  H  est 
dispensé  de  certaines  corvées  de  propreté,  surtout  aux 
latrines  ;  celles-ci  incombent  aux  iniirmiers  auxiliaires  qui 
ne  collaborent  pas  à  l'exécution  des  pansements. 

Les  inflrmiers  sont  pourvus  de  quatre  collections  de 
vêtements  de  toile  (bourgeron  ou  veste  et  pantalon).  Ces 
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effets  sont  toujours  portés  dans  le  service,  seuls  pendant 
Tété,  par-dessus  les  vêtements  de  drap  au  cours  de  la 
mauvaise  saison,  et  sont  entretenus  dans  un  état  de  pro- 
preté suffisante  par  de  fréquents  échanges  à  dates  périodi- 
ques, et  dans  tous  les  cas  oii  les  circonstances  l'exigent. 

Les  infirmiers  ne  possèdent  normalement  qu'un  double 
jeu  d'effets  de  toile  ;  deux  autres  collections  leur  seraient 
fournies  par  le  magasin  d'habillement  de  la  compagnie  et, 
au  besoin,  à  l'aide  de  vêtements  réformés  ou  d'instruction. 
D'autre  part,  il  serait  nécessaire  de  porter  de  six  à  douze  le 
nombre  des  tabliers  d'infirmiers  (n®  32-30). 

Le  médecin  applique  lui-même^  en  principe j  tous  les 
pansements^  réduisant  au  strict  minimum,  à  cet  égard,  et 
autant  que  possible  à  un  seul  aide,  l'intervention  et  l'assis- 
tance de  son  personnel  infirmiers  (1). 

Les  pansements  sont  exécutés  à  la  salle  réservée  à 
l'asepsie  et  à  Tantisepsie,  et  ne  sont  appliqués  qu'exception- 
nellement au  lit  des  blessés. 

Les  pansements  secs,  qui  sont  aussi  des  pansements 
rares,  sont  les  plus  communément  employés. 

Les  pansements  humides  sont  réservés  aux  plaies  fran- 
chement infectées,  aux  phlegmons,  furoncles,  anthrax 

Ils  sont  toujours  effectués  à  la  fin  de  la  visite,  les  malades 
peu  ou  pas  infectés  étant  pansés  les  premiers. 

En  dehors  de  V heure  de  la  visite,  la  salle  de  pansements 
est  rigoureusement  interdite  aux  malades  et  reste  fermée 
pour  tout  le  monde  dès  que  le  nettoyage  en  est  achevé. 

Une  consigne  résumant  les  préceptes  généraux  de  l'asepsie 
et  de  l'antisepsie,  et  formulant  les  prescriptions  particulières 
du  médecin  chef  de  service,  est  affichée  dans  la  salle  de 
pansements. 

La  plus  grande  propreté  est  de  rigueur,  non  seulement 
dans  la  salle  des  pansements,  mais  dans  tous  les  locaux  de 
l'infirmerie. 


(1)  La  méthode  des  «  pansements  rares  »,  due  à  TorganisatioD  com- 
plète de  Tasepsie  et  de  Tantisepsic  dans  les  infirmeries,  réduit  sensible- 
ment le  nombre  des  pansements  quotidiens;  d*où  la  possibilité,  pour  le 
médecin,  d'appliquer  lui-même,  en  règle  générale,  tous  les  pansements. 
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Nota.  —  Il  y  aurait  un  réel  avantage  à  grouper,  sous  une  même 
unité  sommaire,  tout  le  matériel  antiseptique  disséminé,  actuellement, 
sous  des  numéros  divers,  dans  la  nomenclature.  On  embrasserait  ainsi, 
d'un  seul  coup  d'oeil,  toutes  les  ressources  de  celte  branche  si  impor- 
portante  du  service. 

CONCLUSIONS. 

Les  avantages  qui  résulteraient  de  l'organisation  com- 
plète de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie  dans  les  infirmeries  sont 
considérables,  et  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

a)  Réduction  du  chiffre  des  journées  de  traitement  des 
malades  à  la  chambre  et  à  Tinfirmerie. 

b)  Diminution  du  nombre  des  malades  à  hospitaliser 
(d'ailleurs  sans  qu'il  y  ait  lieu  d'apporter  des  modifications 
à  la  nomenclature  des  affections  traitées  à  l'infirmerie); 
d'où  réduction  possible  du  nombre  de  lits  à  entretenir  dans 
les  hôpitaux  et  dans  les  hospices. 

c)  Évacuation,  en  toute  sécurité,  à  l'hôpital,  des  blessés 
atteints  d'un  traumatisme  grave  dont  les  suites  dépendent 
parfois  du  premier  pansement. 

d)  Instruction  pratique  plus  correcte  des  infirmiers,  à  qui 
l'éducation  antiseptique  doit  être  donnée  dès  le  temps  de 
paix  pour  le  temps  de  guerre. 

e)  Les  médecins  eux-mêmes  gagneraient,  à  cette  organi- 
sation, l'habitude  de  s'aslreindre  à  l'emploi  rigoureux  et 
minutieux  des  méthodes  modernes,  dont  il  faut  faire  une 
application  incessante  et  soutenue,  même  dans  les  petites 
opérations,  sous  peine  de  s'oublier,  lors  des  grandes  inter- 
ventions, à  des  pratiques  irrégulières  et  dangereuses,  sur- 
tout pour  le  temps  de  guerre. 

Nous  avons  montré  que  l'introduction  d'une  étuve  pour 
la  stérilisation  des  objets  de  pansement,  est  possible  dans  les 
infirmeries;  cette  mesure  qui  serait  très  utile,  n'est  sans 
doute  pas  indispensable,  bien  qu'il  faille  nous  résigner  à 
consommer  le  matériel  si  ancien  provenant  des  dislocations, 
faites  ou  à  faire,  de  notre  vieux  matériel  de  mobilisation. 
N'apportant  ici  aucune  intransigeance  de  doctrine,  nous  ne 
méconnaissons  pas  la  sage  maxime:  a  Ne  quid  îiimi's  ïi . 
Disons  cependant  que,  dans  la  question  qui  nous  occupe  et 
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contrairement  à  l'adage  consacré,  le  mieux  ne  saurait  être 
l'ennemi  du  bien. 

A  défaut  d'étuve,  il  y  a  lieu,  toutefois,  d'accorder  aux 
infirmeries  les  objets  nécessaires  pour  l'ébullition  de  l'eau, 
le  lavage  des  plaies  et  l'irrigation  des  cavités  naturelles,  le 
lavage  méthodique  des  mains,  la  conservation  des  solutions 
antiseptiques  et  objets  de  pansement,  une  armoire  spéciale, 
une  table  de  pansements 

Notre  camarade  le  professeur  Forgue,  dans  son  remar- 
quable mémoire  sur  «  l'antisepsie  chirurgicale  dans  les  for- 
mations sanitaires  de  l'avant  »  (1),  a  magistralement  décrit, 
avec  l'autorité  scientifique  qui  lui  appartient,  l'installation 
du  poste  de  secours  en  campagne,  aménagement  du  poste, 
asepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  asepsie  du  matériel, 
fonctionnement  chirurgical  du  poste 

Peut-on  demander  moins  à  l'infirmerie  régimentaire, 
poste  de  secours  permanent  du  temps  de  paix,  où  passent  !a 
plupart  des  120,000  malades  hospitalisés,  où  l'on  enre- 
gistre annuellement  180,000  entrées ,  sans  parler  de 
600,000  indisponibles  à  la  chambre,  dont  un  grand  nombre 
y  reçoit  des  soins. 

Assurément  non,  ce  serait  irrationnel.  Le  poste  de  se- 
cours du  temps  de  paix  doit  être  l'objet  d'au  moins  autant 
de  préoccupations  que  le  poste  de  secours  en  campagne. 

Pour  le  premier,  un  aménagement  de  fortune  n'est  pas 
obligé  comme  pour  le  temps  de  guerre;  il  ne  s'agit  plus 
d'improvisation,  de  chirurgie  d'urgence,  mais  d'une  instal- 
lation fixe,  bien  constituée,  à  laquelle  il  convient,  au  point 
de  vue  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie,  d'apporter  simplement, 
mais  complètement,  la  formule  moderne. 

Aussi  bien,  avons-nous  fait  voir  que  la  dépense,  peu 
élevée  comme  première  mise,  serait  très  faible  pour  le 
fonctionnement  journalier.  Elle  pourrait  être  répartie  sur 
les  fonds  divers  de  la  masse  de  casernement,  du  service  du 
génie,  de  la  masse  de  chauffage,  du  service  de  santé,  de  la 
masse  d'infirmerie. 


(1)  Arch.  de  méd,  et  ph.  mU.,  mai  1894,  p.  351 
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Le  service  de  santé  serait  bien  fondé  à  solliciter,  s'il  y  a 
lieu,  le  crédit  nécessaire,  dans  l'intérêt  du  soldat.  On  sait, 
en  effet,  combien  il  a  contribué  à  réduire  progressivement 
la  mortalité  dans  Tarmée  qui,  de  9,49  p.  1000  homûies  de 
l'effectif  total  en  1872,  est  tombé  à  6,26  p.  1000  en  1894  ; 
résultat  d'autant  plus  remarquable  que  la  mortabté  géné- 
rale de  notre  pays,  moins  bien  partagé  que  d'autres  nations 
européennes,  est  restée  stationnaire,  sans  aucune  diminu- 
tion pendant  la  même  période,  oscillant,  depuis  1872, 
autour  de  22  p.  1000  habitants. 

Depuis  plusieurs  années,  à  l'occasion  d'épidémies  d'ori- 
gine hydrique,  le  commandement  ordonnait  l'ébullition  de 
'eau  potable,  mais  celte  prescription  restait  souvent  lettre 
morte,  faute  de  moyens  matériels  de  la  réaliser;  la  décision 
ministérielle  du  30  mars  1895,  complétée  parla  dépêche  du 
29  juin  suivant,  a  levé  tous  les  obstacles  en  permettant  de 
constituer  à  l'avance,  dans  chaque  région,  les  récipients 
nécessaires  pour  l'ébulUtion  éventuelle  de  l'eau  potable 
dans  les  corps. 

Ainsi  conviendrait-il  de  faire  pour  l'antisepsie  dans  les 
inflrmeries;  le  mot  est  depuis  longtemps  prononcé,  il  nous 
a  paru  que  la  chose  n'existe  pas  toujours,  et  c'est  le  cas  de 
le  répéter  :  qui  veut  la  fin  veut  les  moyens. 

Aussi  bien  des  médecins  de  corps  de  troupe  ont-ils  mo- 
mentanément entrepris  et  réalisé  des  améliorations  par- 
tielles, mais  la  dépêche  ministérielle  du  20  avril  1895,  par 
les  restrictions  qu'elle  a  apportées,  les  a  mis  dans  un  réel 
embarras. 

Cette  question  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  dans  les 
infirmeries  nous  a  vivement  préoccupé,  au  même  titre 
.qu'un  grand  nombre  de  nos  camarades.  Nous  serons  heu- 
reux si  nous  avons  pu,  en  nous  faisant  leur  interprète,  pré- 
parer une  nouvelle  étape  dans  la  bonne  voie. 
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RECUEIL  DE  FAITS. 


CHUTE  D'UN  £TA6£;  LÉSIONS  DIVERSES;  RUPTURE tTRAU- 
MATIQUE  DU  REIN  DROIT;  H£MAT0N£PHR68E;  HÉMATOME 
PfiRINÉAL;  NÉPHROTOMIE;  6UÊRIS0N. 

Par  M.  P.  Hasblbr,  médecin-major  de  1'*  classe 

B...  (Fernand),  cavalier  ée^^  classe  au  2"  dragons,  né  le  15  novembre 
1873,  à  Rasteau,  département  de  Yauciuse,  cultivateur  avant  son  incor- 
poration, ayant  actuellement  quinze  mois  de  service^  est  entré,  le 
22  juin  1896,  à  l'hôpital  Desgenettes*. 

II  ne  présente  aucune  tare  héréditaire  ni  aacun  antécédent  personnel 
digne  d'intérêt. 

Le  21  juin  4896,  à  minuit,  B...  rentrait  à  la  caserne  de  la  Dona^en 
complet  état  d'ivresse.  En  vomissant  par  une  fenêtre  du  premier  étage^ 
il  perdit  l'équilibre  et  s'abattit  sur  le  pavé. 

Le  blessé,  qui  élait  dans  le  coma  quand  on  le  releva,  reçul^les  pre- 
miers soins  du  médecin  du  corps  (qui  ne  constata  aucun  symptôme  de 
paralysie)  et  fut  évacué,  le  lendemain  matin,  sur  l'hôpital  Desgenettes. 

État  actuel,  le  22  juin.  —  Le  blessé  parait  encore  en  état  de  shock 
traumatique,  ou  dans  un  état  de  somnolence,  que  l'on  peut  attribuer» 
en  partie,  à  l'absinthe  ingérée  la  veille.  11  répond  pourtant  assez  bien 
aux  questions  qu'on  lui  pose  à  voix  haute. 

La  fosse  temporale  droite,  dans  sa  partie  supérieure  et  antérieure, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  la  fossette  temporale  du  îrontal,  est  le  siège 
d'une  bosse  sanguine  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  cinq  francs 

On  ne  peut  préciser  s'il  y  a  ou  non  enfoncement  du  frontal  au- 
dessous  de  cet  hématome. 

Aucun  signe  de  paralysie.  La  force  musculaire  est  très  bien  con- 
servée. La  sensibilité  est  normale  partout.  Les  pupilles  sont  égales  et 
réagissent  très  bien  à  la  lumière.  Pas  d'ophlalmoplégie  externe;  pas 
d'ecchymose  sous-conjonctivale. 

Le  malade  a  vomi  plusieurs  fois  depuis  l'accident  :  mais  ces  vomis- 
sements peuvent  être  d'origine  éthylique. 

Le  blessé  a  en,  après  l'accident,  une  épistaxis  abondante.  Il  n'y  a  pas 
en  hémorragie  par  le  conduit  auditif  externe. 

L'état  général  est  inquiétant.  Le  pouls  est  rapide  :  104  pulsations,, 
mais  bien  frappé  et  régulier;  27  respirations  à  la  minute.  Tempéra- 
tare,  36«5. 

Le  malade  présente  ensuite  une  fracture  de  Textrémité  înférienre  du 
radius  droit,  ainsi  qu*une  plaie  de  1  centimètre  environ,  siégeant  au 
niveau  du  tendon  du  muscle  cubital  antérieur,  à  2  centimètres  au-dessus 
du  piriforme. 

On  rase  la  région  frontale  et  temporale  droite  et  l'on  place  sur  cette- 
région  une  vessie  de  glace. 
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On  lave  les  fosses  nasales  avec  une  solution  boriquée  tiède  et  l'on 
fait  un  tamponnement,  afin  d'éviter  l'infection,  dans  le  cas  où  Teth- 
moïde  serait  fracturé. 

La  plaie  du  poignet  est  désinfectée  au  chlorure  de  zinc. 

On  applique  un  appareil  de  Nélaton  provisoire  pour  maintenir  la 
fracture  du  radius,  dont  on  vient  d'opérer  la  réduction.  Gela  fait,  on  a 
soin  de  calhétéri^er  le  malade,  qui  ne  se  souyient  pas  d'avoir  uriné 
depuis  son  accident,  et  Ton  évacue  150  grammes  d'urine  très  fortement 
sanglante. 

La  palpation  de  la  région  lombaire  droite  est  excessivement  doulou- 
reuse. Le  toucher  rectal  ne  relève  rien  d'anormal  du  côté  de  la  vessie. 

Un  quart  d'heure  après  le  cathétérisme,  le  malade  urine  spontané- 
ment du  sang  absolument  pur  ;  le  sang  contient  un  caillot  cylindrique 
vermiforme,  qui  s'est  évidemment  moulé  dans  l'uretère. 

Dans  la  crainte  d'accidents  péritonéaux,  on  place  une  deuxième  vessie 
de  glace  sur  l'abdomen  et  la  région  lombaire  droite. 

Prescriptions.  —  Salol,  i  gramme  ;  bouillon  froid  alternant  avec  do 
lait  glacé.  De  temps  en  temps,  quand  la  soif  est  trop  vive,  quelques 
petits  fragments  de  glace. 

Dans  l'après-midi,  le  malade  évacue  200  grammes  environ  d'urines 
sanglantes.  Le  soir,  la  température  est  de  36»  7. 

23  juin.  —  Les  urines  sont  plus  claires,  mais  toujours  très  san- 
glantes ;  ce  matin,  la  région  lombaire  est  mate,  toujours  douloureuse, 
et  ne  présente  aucune  trace  d'ecchymose.  Température,  36°  7,  82  pul- 
sations. État  général  satisfaisant. 

24  juin.  —  Le  pouls  est  à  80;  la  température  ce  matin  est  de  37<'8; 
les  urines  sont  légèrement  teintées  de  sang.  On  administre  30  grammes 
d'huile  de  ricin  pour  combattre  la  constipation. 

25  juin.  —  La  température  s'est  élevée,  ce  matin,  et  a  atteint  37»  6; 
les  urines  sont  redevenues  limpides  et  exemptes  de  sang.  On  ne  trouve 
toujours  pas  d'ecchymoses  lombaires. 

26  juin.  —  L'ascension  thermique  s'est  accentuée  :  température,  hier 
soir,  38» 8;  ce  matin,  38° 5.  L'état  général  s'est  aggravé;  le  pouls 
reste  à  80. 

On  continue  le  salol,  à  raison  de  1  gramme  par  jour. 
Les  urines  sont,  en  effet,  redevenues  sanglantes  et  troublées. 
L'hématome  de  la  région  frontale  a  disparu  ;  la  fracture  du  radius 
est  en  excellente  voie  de  consolidation. 
Application  d'une  gouttière  plâtrée. 

27  juin.  —  La  température  est  complètement  tombée  :  elle  est  de  37», 
ce  matin.  Suppression  de  la  glace. 

Depuis  la  visite  d'hier,  le  blessé  a  émis  2,400  grammes  d'urines  for- 
tement colorées  par  le  sang.  A  Texamen  microscopique,  on  ne  trouve 
que  des  globules  rouges,  pas  de  globules  blancs. 

29  juin.  —  Les  urines  sont  redevenues  très  sanglantes. 

i"  juillet.  —  Les  urines  sont  toujours  sanglantes. 
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3  juillet.  —  Hier  soir,  la  température  est  remontée  à  38*^6.  Ce  matin, 
elle  est  de  3702. 

Les  urines  sont  à  peine  sanguinolentes  ;  le  malade  prend  toujours 
i  gramme  de  salol  par  jour. 
On  prescrit  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  par  jour. 

4  juillet.  —  Hier  soir,  la  température  était  de  37*>8  ;  ce  matin,  elle 
est  de  39<^  ;  90  pulsations»  26  respirations. 

La  cessation  et  le  retour  périodique  de  riiématuric  confirment  le  dia- 
gnostic d'hématonéphrose,  surtout  par  suite  de  rélévation  de  la  tem- 
pérature, qui  se  produit  dès  que  les  uriues  deviennent  claires,  c*est- 
à-dire  quand  Puretère  droit  est  obstrué  et  que,  seule,  l'urine  sécrétée 
par  le  rein  gauche,  intact,  s'écoule  dans  la  vessie. 

6  juillet.  —  Hier  soir,  la  température  est  remontée  à  39<>4;  ce  matin, 
elle  est  tombée  à  37»  2.  Les  urines  qui,  hier  soir,  étaient  claires,  sont 
très  troubles  et  paraissent  purulentes  ce  malin.  L'examen  microsco- 
pique ne  décèle  pourtant  pas  de  globules  de  pus.  On  ne  rencontre  que 
des  cellules  épithéliales. 

La  néphrotomic  est  décidée,  autant  pour  opérer  le  curetage  des 
hématomes  périnéaux  que  pour  assurer  l'hémostase  du  rein  lui  môme, 
et  pour  parer  aux  accidents  d'obstruction  périodique  de  l'uretère  droit 
et  aux  complications  locales  et  générales  qu'ils  déterminent. 

Néphrotomie  le  5  juillet. 

L'anesthésie  à  l'éther  est  obtenue  très  vite  et  très  facilement,  sans 
aucun  incident. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  soulevé  par  un  coussin. 
Un  aide,  déprimant  la  paroi  abdominale  avec  le  poing,  refoulera,  pen- 
dant toute  l'opération,  le  rein  droit  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en 
arrière,  de  façon  à  le  rapprocher  du  champ  opératoire  lombaire. 

On  fait  une  incision  verticale,  mais  un  peu  oblique,  de  dedans  en 
dehor^et  de  haut  en  bas,  longue  d'environ  10  centimètres.  Cette  inci- 
sion part  du  bord  inférieur  de  la  onzième  côte,  à  8  centimètres  en 
dehors  de  l'apophyse  épineuse  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  et 
descend  vers  la  crôte  iliaque,  en  s'écartant  peu  à  peu  du  bord  externe 
des  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Incision  successive  :  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané^  de 
la  partie  inférieure  du  grand  dorsal,  du  grand  oblique,  du  petit  oblique 
et  du  transverse. 

On  tombe  sur  le  tissu  cellulo-adipeux  périnéphrétiquo,  qui  est  rem- 
placé par  un  vaste  hématome. 

Cette  énorme  poche  sanguine  communique  en  arrière  avec  un  autre 
hématome  situé  plus  en  dedans,  entre  le  m'iscle  carré  des  lombes  et  le 
feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse. 

On  ponctionne  au  trocart  ce  dernier  hématome  ;  il  s'en  écoule  du 
sang  non  décomposé,  ne  sentant  pas  l'urine. 

On  ouvre  la  poche  au  bistouri  et  l'on  extrait,  avec  le  doigt,  de  nom- 
breux caillots  déjà  organisés.  On  retire  à  peu  près  250  grammes  de 
caillots  ;  on  fait  un  lavage  borique. 
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Le  second  hémalome,  sitoé  dans  raUnos{rfière  graissease  da  rein,  est 
considérable. 

Il  8*étend  en  arrière,  vecs  la  eolonoe  vertébrale,  refooiant  le  dia* 
phragme  et  la  plèvre  droite;  on  en  extrait  de  nombreux  caiUols  gri> 
sàtres  assez  adhérents  et  à  légère  odeur  nrineose.  La  partie  inférieure 
de  cet  hématome  se  perd  dans  le  tiers  supérieur  dn  rein  droit,  qui  pré* 
sente,  à  la  partie  moyenne  de  son  bord  libre,  une  déchirure  étoilée  de 
2  centimètres  environ,  par  laquelle  sourd  dn  sang  eaoL  petite  quantité. 

L'extrémité  inférieure  dn  rein  est  rénitente  et  non  ecchymosée. 

On  fend  largement  le  rein  au  bistouri  jusqu'aux  calices  et  en  suivant 
le  bord  convexe.  11  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang,  dans 
lequel  flottent  quelques  exsudais  fîbrineux  plus  ou  moins  organisés, 
dont  on  ne  peut  déterminer  la  nature. 

L'examen  microscopique  et  bactériologique  ultérieur  a  été  négatif  au 
sujet  du  pus. 

L'hémostase  dn  rein  est  obtenue  facilement  par  le  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée. 

Dans  les  diverticnles  des  deux  hématomes,  on  enfonce  un  tamponne- 
ment à  la  Mickulicz,  composé  d'une  grande  compresse  de  gaze  iodo- 
formée^  dans  laquelle  on  bourre  cinq  grandes  compresses  de  gaze 
simplement  stérilisées. 

Après  ropération,  le  pouls  est  très  faible  ;  il  présente  de  fréquentes 
intermittences  :  100  pulsations  à  la  minute.  Le  blessé  est  très  affaibli. 

On  lui  fait  une  première  injection  hypodermique  de  25  centigrammes 
de  caféine. 

Une  demi-heure  après,  seconde  injection  de  50  centigrammes  de 
caféine. 

A  une  heure  et  demie  de  l'après-midi,  le  malade  a  100  pulsations  et 
37®  de  température. 

A  trois  heures  et  demie,  102  pulsations.  Température,  S^^if 

Vers  minuit,  le  malade  a  eu  un  vomissement  bilieux  abondant. 

650  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  Depuis  l'opération,  les 
urines  sont  claires. 

8  juillet.  —  Le  malade  va  aussi  bien  que  possible  et  il  &  biea 
dormi. 

Son  pansement  a  été  fortement  imbibé  par  de  l'urine  et  par  du  sang, 
qui  a  traversé  le  pansement  et  souillé  le  lit. 

Les  urines  sont  claires,  mais  très  rares  :  350  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Réfection  immédiate  du  pansement,  composé  d'une  épaisse  couche 
d'ouate  de  tourbe  recouverte  de  gutta-pereha. 

A  six  heures  du  matin,  température,  36^8,  70  pulsations.  Après  le 
pansement,  température,  37<>2. 

A  une  heure  et  demie  du  soir,  température,  38S  90  polsaticms. 

A  trois  beures  et  demie  du  soir,  température,  31^  4,  90  pulsations. 

9  juillet.  —  Le  blessé  est  très  calme.  Il  ne  souffre  pas  et  il  a  passé 
une  nuit  excellente. 
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A  la  visite,  température,  37^3,  72  pulsations,  ±è  respirations.  Les 
urines  sont  claires  ;  i50  grammes  d*urine  en  vingt-quatre  heures. 

L*état  général  est  satisfaisant.  Le  pronostic  est  toujours  incertain,  car 
le  blessé  est  très  anémié  et  très  affaibli. 

10  juillet.  —  Le  malade  ne  souffre  pas.  Il  a  passé  une  nuit  excel- 
lente. Hier  soir,  la  température  était  de  37o6;  ce  matin,  elle  est  de 
37^  4|  72  pulsations,  22  respirations. 

800  centimètres  cubes  d'urine  dans  les  vingtH[ttaire  heures.  Les  urines 
sont  claires. 

Le  pansement  a  été  traversé  par  du  sang  mêlé  à  de  l'urine  ;  le  lit 
lui-même  a  été  souillé.  On  refait  le  pansonent,  dont  on  double  la 
couche  d'ouate  de  tourbe. 

Le  soir,  la  température  est  de  37^5. 

1i  juillet.  — La  nuit  a  été  très  bonne.  Pas  de  douleur;  tempéra- 
ture, 36^8;  pouls,  70  pulsations,  18  respirations.  4000  grammes 
d'urine,  qui  laissent  au  fond  du  vase  un  dépÀt  de  70  grammes  environ, 
contenant  de  nombreux  cristaux  d'urates  alcalins  et  surtout  de  phos- 
phates ammoniaco-magnésiens.  Pas  de  globules  blancs  ni  de  micro- 
organismes. 

Le  pansement  est  traversé  par  de  l'urine  sanguinolente;  il  est  refait. 

Le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  le  8  juillet  ;  on  ordonne  un 
lavement  glycérine,  qui  est  suivi  d'une  garde-robe. 

12  juillet.  —  Les  urines  sont  toujqurs  claires  :  1000  grammes. 
L'état  général  est  excellent  ;  température,  37^  8. 

Le  malade  va  à  la  selle  régulièrement. 

13  juillet.  —  1500  grammes  d'urines  claires.  Température,  36<*8; 
pouls,  72.  Le  pansement  n'est  pas  traversé  ;  le  malade  va  aussi  bien 
que  possible. 

14  juillet.  —  1900  grammes  d'urines  claires.  Température,  37°; 
pouls,  75. 

Le  malade  reprend  ses  forces,  sa  figure  se  remplit;  il  ne  souffre  pas 
et  va  aussi  bien  que  possible.  Réfection  du  pansement. 

15  juillet.  —  1300  grammes  d'urines  claires.  Température,  36®  8  ; 
pouls,  70. 

16  juillet.  —  Température,  hier  soir,  37*'  8;  température,  ce  matin, 
36^6  ;  pouls,  70;  4500  grammes  d'urines  claires. 

17  juillet.  —  1000  grammes  d'urines  claires. 

18  juillet.  —  1000  grammes  d'urines  claires. 

On  enlève  le  tamponnement  à  la  Mickulicz  et  la  mèche  de  gaze  iodo« 
formée  qui  avait  été  enfoncée  dans  la  plaie  du  rein.  La  plaie  opératoire 
a  un  excellent  aspect  :  elle  ne  saigne  pas  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  suppu» 
ration. 

Un  grand. lavage  au  sublimé,  suivi  d'un  lavage  borique,  évacue 
quelques  caillots  de  sang  organisés. 

On  refait  un  nouveau  tamponnement  à  la  Mickulicz,  grande  com- 
presse iodoformée,  qu'on  bourre  avec  3  mètres  de  gaze  simplement 
aseptique  et,  cette  fois,  sans  exercer  aucune  compreseioa. 
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Après  le  pansement,  les  orines  restent  claires;  le  malade  ne  souffre 
pas. 

i9  juillet.  —  1900  grammes  d*urines  claires.  On  refait  le  pansement, 
qui  est  traversé  par  de  l'urioe. 

20  juillet.  ~  1000 grammes  d^urines  claires.  On  refait  le  pansement, 
an  enlève  le  tampon  à  la  Mickulicz  et  on  le  remplace  par  une  simple 
mèche  de  gaze  iodoformée. 

Du  21  au  29  juillet,  Télat  général  et  local  est  parfait.  Les  unnes 
restent  claires;  leur  quantité  oscille  entre  1000  et  1500  grammes  par 
jour. 

Le  pansement  est  peu  souillé  et  ne  sera  plus  refait  que  tous  les 
quatre  jours. 

Le  malade  commence  à  se  lever. 

3  août.  —  Le  pansement  est  très  légèrement  imbibé  de  pus,  qui  ne 
présente  plus  du  tout  le  caractère  urineux.  État  général  et  local  excel- 
lent. Le  malade  se  promène  toute  la  journée  dans  la  salle  ou  le  jardin 
de  Thôpital. 

7  <ioûL  —  La  cicatrisation  marche  avec  une  extrême  rapidité  ;  il  ne 
reste  plus  qu*un  petit  trajet  qu'on  panse  avec  un  crayon  d'iodoforme. 
Les  fonctions  de  Tinteslin  et  du  rein  ne  laissent  rien  à  désirer.  La 
quantité  d'urine  oscille  entre  1600  et  1800  grammes. 

Le  malade  sera  présenté  à  la  prochaine  réunion  de  la  commission 
de  réforme  et  pourra  rentrer  guéri  dans  ses  foyers,  dès  qu'il  sera  en 
possession  de  son  congé  de  réforfhc  n^  2. 


HÉMATOME  OSSIFIE  DE  LA  RÉGION  ANTÉRIEURE 
DE  L'AYANT-BRAS. 

Par  M.  G.  Faivre,  médecin  aide-major  de  4"  classe. 

D...,  jeune  soldat  de  la  classe  1894,  cavalier  au  8*  dragons,  bonne 
constitution,  tempérament  lymphatique  sanguin;  pas  de  maladies  anté- 
rieures; était  cultivateur  avant  son  incorporation. 

Le  15  février  1896.  pendant  un  exercice  de  voltige,  en  exécutant  le 
mouvement  de  sauter  à  terre  et  à  cheval,  D...  ressentit  une  douleur 
très  vive  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  Tavant-bras  gauche, 
douleur  accompagnée  d'une  certaine  difficulté  dans  les  mouvements 
du  membre.  Toutefois  ces  symptômes  s'atténuent  bientôt  et  l'homme 
ayant  en  perspective  une  permission  d'assez  longue  durée  néglige  de 
se  présenter  au  médecin. 

Je  vois  pour  la  première  fois  le  cavalier  D...  à  la  visite  le  18  avril; 
il  présentait  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  Tavant-bras  gauche, 
un  peu  au-dessous  du  pli  du  coude,  une  tumeur  ayant  le  volume-  et  la 
consistance  d'une  noix;  les  mouvements  de  l'avant-bras  sont  entravés 
d'une  façon  assez  appréciable. 

D'après  les  dires  du  sujet,  cette  tumeur  s'est  développée  lentement 
depuis  le  jour  de  l'accident  mentionné  plus  haut  ;  elle  ne  détermine 
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pas  de  douleur.  La  pointe  d'une  aiguille  enfoncée  au  niveau  de  la 
tuméfaction  est  arrêtée  par  un  corps  dur  de  consistance  parfaitement 
osseuse. 

Le  diagnostic  d'osléome  étant  posé  et  le  cavalier  D...  deniandanl  à 
élre  débarrassé  de  sa  lésion,  il  nous  sembla  qu'il  n'y  avait  pas  à  hésiter 
à  propos  d'une  intervention  chirurgicale.  L'opération  est  pratiquée 
le  9  mai.  Sous  le  chloroforme,  et  après  h(^mostase  préalable  au  moyen 
de  la  bande  d'Esmarck,  une  incision  de  sept  centimètres  est  faite  paral- 
lèlement à  la  direction  du  muscle  long  supinatcur;  la  partie  superfi- 
cielle de  ce  muscle,  une  fois  incisée,  apparaît.  Après  plusieurs  tentatives 
pour  Ténucléer  en  bloc,  nous  devons  l'enlever  par  fragments  en  raison 
de  sa  friabilité  et  de  son  adhérence  intime  aux  fibres  musculaires. 
Deux  veines  volumineuses  avaient  dû  être  coupées  entre  deux  ligatures; 
cependant,  une  fois  la  plaie  suturée  et  quelques  heures  après  l'opéra- 
tion, une  hémorragie  veineuse  assez  abondante  se  produisit,  qui  nous 
obligea  de  retirer  les  sutures.  La  cicatrisation,  un  peu  retardée  par  ce 
fait,  était  cependant  complète  au  bout  de  quinze  jours.  Les  mouvements 
de  l'avant-bras  sont  redevenus  normaux  et  le  sujet  n'accuse  plus 
aucune  gêne. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  fait  constater  une  grande  quan- 
tité d'ostéoblastes  et  de  cellules  à  noyaux  volumineux;  pas  de  tissA 
cartilagineux. 

L'hémato-ostéome  avait  été  déjà  signalé,  pour  ne  parler  que 
du  membre  supérieur,  dans  le  brachial  antérieur,  le  biceps  el 
le  deltoïde;  jusqu'à  présent,  il  n'avait  pas  été  rencontré  dans 
le  long  supinateur.  C'est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant 
de  publier  cette  observation.  Elle  fournit  en  outre,  une  fois  de 
plus,  la  preuve  que  les  ostéomes  n'ont  pas  nécessairement 
pour  point  de  départ,  en  même  temps  que  la  lésion  musculaire, 
Tarrachement  d'une  portion  de  périoste  accompagnée  ou  non 
de  l'arrachement  d'un  fragment  osseux. 

Dans  le  courant  de  Topération,  nous  n'avons  pu  trouver 
aucune  connexion  de  l'ostéome  avec  les  os;  nous  avons  pu 
remarquer,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des 
cas,  que  la  lésion  s'était  produite  dans  la  partie  médiane  du 
muscle  et  non  auprès  de  ses  insertions.  L'action  de  voisinage 
du  périoste,  quelquefois  invoquée  au  sujet  de  la  formation  des 
ostéomes,  ne  semble  donc  avoir  joué  aucun  rôle  dans  ce  cas 
particulier.  Deux  hypothèses  restent  donc  admissibles  :  ou  bien 
le  caillot  sanguio  a  subi  peu  à  pou  une  transformatio#cartila- 
gineuse,  puis  osseuse,  ou  bien  les  fibres  musculaires  ont  pu 
subir  une  évolution  osseuse,  comme  l'indique  M.  le  médecin- 
major  Oriou  dans  un  Mémoire  publié  dans  ce  journal  (1895, 
t.  XXY,  p.  522).  Dans  le  cas  présent,  en  pratiquant  l'examen 
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histologique ,  noas  n'avons  pas  va  de  tissu  cartilagineux, 
mais  seulement  des  ostéoblastes  et  des  cellules  à  noyaux  volu- 
mineux; la  deuxième  hypothèse  semblerait  donc  plus  vraisem- 
blable; toutefois  les  moyens  d'examen  dont  nous  disposions 
n'étaient  pas  suffisamment  complets  pour  nous  permettre  d'ap- 
profondir ce  point. 
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LES  MALADES  ET  BLESSÉS  BBS  GARNISONS  D* AFRIQUE 
SOIGNÉS  A  L'HOPITAL  MILITAIRE  DE  NAPLES. 

Par  M.  &.  Lb  Fobt,  médecin  aide-major  de  4»daaae. 

Ce  compte  rendu  nosologique,  dû  à  M.  le  lieutenanl-cetonel 
médecin  Alvaro  Giuseppe  (1),  se  rapporte  à  la  totalité  des  mat- 
lades  provenant  d'Afrique  depuis  le  mois  de  mars  1896,  jusqu'à 
la  fin  d'août. 

Mouvement  des  malades.  —  Le  nombre  des  malades  soignés 
à  l'hôpital  militaire  de  Naples  fut  de  1647,  en  y  comprenant 
30  hommes  envoyés  d'autres  hôpitaux;  ce  nombre  est  ainsi 
réparti  : 

Maladies  médicales 826 

—  chirurgicales 890 

—  des  yeux 47 

—  vénériennes 171 

En  observation 13 

Parmi  ces  malades,  988  ont  guéri;  142  sont  partis  en  congé 
de  courte  durée;  4  sont  partis  en  congé  de  longue  durée;  66 
ont  été  réformés;  313  ont  été  évacués  sur  d'autres  hôpitaux; 
38  sont  morts. 

96  étaient  encore  en  traitement  au  l*'  septembre. 

I   --  Blessures. 

Les  léi^ns  traumatiques  se  répartissent  ainsi  : 
Nous  rapporterons  brièvement  quelques-uns  des  faits  les  plus 
intéressants  de  chacun  de  ces  groupes. 

(1)  Giorn.  med.  d.  reg.  Ewrc,  1896,  septembre. 
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GSHRE  DE  LÉ8I01T. 
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67 

306 

41 

8 

40 
42 

30 

220 
9 
5 

3 

2 

2 

37 

i 

» 

9 
» 

23 

10 
4 
3 

» 

4 

1 

43 

44 

56 

268 

14 

8 

9 
9 

44 
38 

9 

Blessares   d'armes   à 
feu 

Entorses  et  luxations. 
Fraclores 

Total 

449 

286 

46 

37 

2 

370 

49 

Contusions  et  commotions.  —  Un  cas  seulement  mérite  de 
fixer  Tattenlion  :  il  s'agit  d'un  soldat  d'infanterie  atteint  d*hé- 
bétude  complète  avec  amnésie  persistante,  à  la  suite  de  coups 
il  la  tête,  au  dos  et  à  Tabdomen,  coups  problématiques  d'ail- 
leurs. Cet  état  mental  serait  attribuable  à  des  commotions  vis- 
cérales en  même  temps  qu'à  la  frayeur  éprouvée  au  combat 
d'Abba-Carinsa.  Le  pronostic  reste  très  réservé. 

Plaies  contuses.  —  Un  maréchal  ferrant,  mordu  au  pouce 
droit  par  une  vipère,  présenta  des  accidents  suraigus  :  col- 
lapsua,  hématuries,  hémorragies  sous-cutanées  multiples.  Aus- 
sitôt après  la  morsure,  cet  homme,  dans  le  dessein  d'empêcher 
l'absorption  du  venin,  appliqua  une  ligature  circulaire  autour 
du  pouce.  La  dernière  phalange  fut  atteinte  de  gangrène  sèche 
et  le  malade  guérit  après  désarticulation  de  la  phalange  gan- 
grenée. 

Plaies  par  armes  piquantes  et  tranchantes.  —  Blessures  des 
parties  molles  :  Face,  8;  tête,  12;  cou,  2;  main,  3;  avant-bras, 
1;  épaule,  3;  dos,  1;  jambe,  2;  cuisse,  2;  parties  génitales,  28; 
Aolal,  60. 

Plaies  articulaires.  —  Coude,  2  ;  poignet,  1  ;  total,  3. 

Plaies  complicités  de  fractures.  —  Tête,  1  ;  nez,  1  ;  méta- 
carpe, 1;  bras,  1;  total,  4;  total  général,  67. 

Les  28  émasculations  méritent  une  mention  spéciale.  Sur  les 
28  émasculés  24  avaient  complètement  perdu  la  verge,  le  scro- 
tum et  les  te'sticules  avec  la  peau  du  pubis;  3  la  verge,  le  scro- 
tum et  un  seul  testicule,  et  1  la  verge  seulement* 
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La  castration  fut  réclamée  par  un  des  trois  hommes  qui 
avaient  conservé  un  seul  testicule,  comprimé  par  une  vaste  et 
profonde  cicatrice  douloureuse.  Chez  tous  ces  mutilés,  pour 
maintenir  la  perméabilité  de  l'orifice  urétral,  il  fallut  recourir 
à  des  incisions  en  V,  ou  mieux  encore  à  des  incisions  multiples 
rayonnées. 

Un  homme  atteint  de  blessures  par  armes  tranchantes  de  la 
joue  droite,  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  poitrine,  blessures 
toutes  en  voie  de  cicatrisation,  succomba  à  une  hémorragie 
profuse  d'origine  lyphoïdique. 

Le  grand  nombre  des  blessures  par  armes  blanches  est  un 
fait  digne  de  remarque,  en  contradiction  avec  leur  diminution 
au  profit  des  plaies  par  armes  à  feu  relevée  dans  les  dernières 
guerres. 

Plaies  d'armes  à  feu.  —  Plaies  des  parties  mol/es  :  Face,  6  ; 
tête,  12;  cou,  4;  épaule,  18;  bras,  19;  avant-bras,  17;  main,  9; 
nuque,  2;  poitrine,  11;  abdomen,  6;  dos,  4;  fesse,  10;  cuisse, 
35;  jambe,  37;  pied,  12;  total,  202. 

Plaies  articulaires.  —  Épaule,  4;  coude,  12;  genou,  4;  main, 
16;  pied,  6;  total,  42. 

Plaies  avec  fractures,  —  Omoplate,  4;  clavicule,  1  ;  humérus, 
14;  radius  et  cubitus,  10;  os  de  la  main,  12;  os  du  pied,  5; 
fémur,  6;  tibia,  1;  maxillaire  supérieur,  1;  maxillaire  infé- 
rieur 4;  total;  58. 

Plaies  pénétrantes  des  cavités.  —  Oâne,  1  ;  thorax,  1  ;  abdo- 
men, 2;  total,  4;  total  général,  306. 

a)  Plaies  des  parties  molles.  —  Quelques  faits  seulement 
réclament  Tattenlion  : 

1»  Un  homme  présentait  une  cicatrice  douloureuse  au  tiers 
moyen  du  bras  droit,  au  niveau  du  faisceau  vasculo-nerveux; 
les  douleurs  s'étendaient  tout  le  long  du  bras,  de  l'avant-bras 
et  h  la  paume  de  la  main,  avec  parésie  de  tous  les  muscles 
innervés  par  le  médian.  Les  massages  et  les  courants  induits 
amenèrent  une  amélioration  rapide; 

2<^  Un  autre  présentait  h  la  région  externe  du  quart  supérieur 
de  la  cuisse  gauche,  une  plaie  cicatrisée  de  7  à  8  centimètres 
de  long  au  niveau  du  grand  trochanter.  Le  malade  boitait,  la 
marche  était  douloureuse,  les  douleurs  s'irradiant  dans  toute  la 
région  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  genou.  On  porta  le  diag- 
nostic d'enclavement  dans  la  cicatrice  du  nerf  fémoro-cutané 
externe.  Toute  thérapeutique  médicale  ayant  échoué,  on  fit 
l'excision  de  la  cicatrice,  suivie  de  sutures  à  points  séparés. 
Guérison  complète  et  rapide; 
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3®  Un  soldat  atteint  par  un  projectile  à  la  fesse  gauche  eut 
un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  la  région 
ilio-inguinale  droite. 

Le  phlegmon  avait  été  ouvert  par  les  indigènes  au  moyen 
d'un  clou  rougi  au  feu.  Dans  la  suite,  le  blessé  fut  soigné  à 
rhôpital  d'Adigrat.  A  Waples,  on  constatait  une  cicatrice  de 
3  centimètres  au  dessus  du  pli  fessier,  une  autre  à  la  racine  de 
la  verge  et  trois  autres  à  la  paroi  abdominale,  dont  deux  régu- 
lières dues  à  des  interventions  chirurgicales,  la  troisième  pro- 
duite par  le  clou  indigène.  Le  malade  sortit  guéri; 

4<*  Un  artilleur  ayant  été  atteint  par  un  projectile  à  la  région 
postérieure  de  Tavant-bras  droit,  au  niveau  du  tiers  moyen, 
avait  été  rapidement  amélioré;  les  mouvements  de  la  main 
étaient  conservés,  mais  la  pronation  et  la  supination  restaient 
limitées.  Il  n'y  avait  pas  d'orifice  de  sortie.  Le  projectile  avait 
suivi  une  direction  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  h 
Massaouah  comme  à  Naples,  tous  les  procédés  de  recherche,  y 
compris  une  contre-ouverture,  étaient  restés  sans  résultat.  La 
plaie  était  cicatrisée.  Les  rayons  Rœntgen  permirent  de  loca- 
liser le  projectile  qui  fut  enlevé;  il  était  situé  sur  le  ligament 
interossoux.  Le  blessé  guérit  complètement. 

b)  Plaies  articulaires,  —  C'est  ici  surtout  que  les  procédés 
de  traitement  modernes  ont  donné  les  résultats  les  plus  ines- 
pérés. 

Ainsi,  chez  certains  blessés,  la  résection,  jugée  d'abord  indis- 
pensable, a  pu  être  évitée  grâce  aux  pansements  antiseptiques. 
Tel  est  le  cas  de  deux  soldats  qui  guérirent,  l'un  avec  limita- 
tion des  mouvements,  l'autre  avec  une  semi-ankylose  : 

i^  Le  premier  avait  eu  l'articulation  du  coude  atteinte  par 
une  balle;  on  voyait  une  plaie  un  peu  au-dessus  et  en  arrière 
de  l'épitrochlée,  l'autre  à  la  région  posléro-inlerne  du  quart 
supérieur  de  l'avant-bras; 

2o  Chez  le  second,  une  balle  avait  complètement  traversé 
l'articulation  du  poignet. 

Chez  tous  deux,  l'articulation  était  volumineuse,  très  doulou- 
reuse, et  des  phénomènes  inflammatoires  s'étaient  développés. 
La  résection  était  décidée,  mais  l'amélioration  produite  par 
Tantisepsio  permit  d'éviter  toute  opération; 
'  3»  Un  caporal  avait  eu  l'astragale  gauche  traversée  par  une 
balle  de  petit  calibre.  L'antisepsie  des  deux  plaies  (d'entrée  et 
de  sortie)  et  l'application  d'un  appareil  inamovible  amenèrent 
une  guérison  rapide  sans  suites  fâcheuses; 

*4o  Même  résultat  par  l'immobilisation  suivie  de  massage  dans 
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un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  de  la  face  infércHiiterne  du  cal- 
canéum  gauche;  le  projectile  avait  traversé  obliquement  toute 
l'épaisseur  du  pied  et  était  sorti  au  niveau  de  la  tète  du  d^ixième 
métatarsien  ; 

5^  Chezd*autres  malades  les  résultats  furent  moins  brillants; 
un  blessé  ne  put  recouvrer  l'extension  de  la  main  mal^  le 
massage  et  la  faradisation; 

6^  Un  autre,  atteint  de  plaie  de  Tarticulation  carpo-métacar- 
pienne  avec  fracture  comminutive  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  présentait  un  gros  cal  difforme  avec  déviation  de  la 
main  qui  nécessita  la  ténotomie  du  long  abducteur  et  du  court 
extenseur  du  pouce,  suivie  d'immobilisation.  Le  résultat  fut 
bon,  la  main  était  replacée  en  bonne  position,  les  mouvements 
actifs  et  passifs  de  Tarticle  radio-K^arpien  très  augmentés,  mais 
la  réforme  n'en  fut  pas  moins  nécessaire  ; 

70  Un  soldat  eut  le  coude  gauche  traversé  de  part  en  part  par 
une  balle.  L'articulation  était  tuméfiée  et  douloureuse.  Le  sty- 
let ne  rencontrait  pas  de  surface  osseuse  dénudée.  L'avant- 
bras  fut  maintenu  fléchi  sur  le  bras  et  l'antisepsie,  le  massage, 
la  faradisation  amenèrent  une  grande  amélioration  dans  la 
fonction  articulaire.  Le  blessé  fut  envoyé  en  congé  de  conva- 
lescence. 

c)  Plaies  avec  fractures.  —  Après  avoir  attiré  l'attention  sur 
les  conséquences  fâcheuses  des  inclusions  de  troncs  nerveux  ou 
de  tendons  dans  les  cals,  M.  Alvaro  Giuseppe  rapporte  quelques 
observations  dignes  d'intérêt  : 

lo  Un  soldat  reçoit  deux  balles  au  bras^gauche  :  Tune  frac- 
ture l'humérus  au  tiers  moyen  et  l'autre  fracture  le  cubitus  et 
reste  dans  Tavant-bras,  d'où  on  l'extrait  à  l'hôpital  militaire  de 
Massaouah.  La  fracture  de  l'humérus  donne  lieu  à  de  la  né- 
crose osseuse  et  à  la  formation  d'une  fistule,  avec  cal  difiorme 
à  voussure  externe  très  sensible.  L'extraction  de  fragments 
osseux  et  l'application  d'un  appareil  d'immobilisation  repla- 
cèrent le  membre  en  position  physiologique; 

2<i  Un  chasseur  atteint  par  une  balle  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  l'épine  de  l'omoplate  eut  une  fracture  de  cet  os. 
Les  moyens  simples  n'ayant  pas  permis  de  tarir  rabondante 
suppuration,  on  fit,  avec  plein  succès,  la  résection  de  presque 
toute  la  partie  de  l'omoplate  située  au-dessous  de  l'épine.  Gu^- 
rison  complète; 

"  3^  Un  soldat  d'infanterie  eut  l'humérus  droit  perforé  par  une 
balle.  L'orifice  d'entrée  se  trouve  au  niveau  de  l'empreinte  dd- 
loïdienne,  le  trou  de  sortie  à  la  même  hauteur,  en  dedans  *du 
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faisceau  vaaeukv-nervetix.  La  forme  du  cal  révèle  une  fissure 
de  rhuméras  iongitadinal  en  bas  et  un  peu  oblique  en  dehors 
en  haut.  La  goérison  fnt  parfaite.  Ce  soldat  raconte  que,  blessé, 
i\  avait  pu  continuer  à  se  battre; 

40  Un  soldat  reçut  au  milieu  du  creux  poplité  droit  une  balle 
qui  traverse  le  condyle  interne  du  tibia  et  sort  en  avant.  La 
f^uérison  s'obtient  avec  très  peu  de  gène  fonctio&neUe  ; 

S^  Un  cavalier  du  train  est  amené  de  Th^pital  militaire  de 
Massaouah  avec  le  diagnostic  de  plaie  par  arme  à  feu  de  la 
région  frontale  droite.  La  blessure  était  compliquée'de  fracture 
du  frontal  avec  lésion  des  méninges  et  du  cerveau  sous-jacent. 
La  plaie  était  cicatrisée  en  haut;  il  restait  une  petite  fistule  à 

2  centimètres  au-dessus  de  la  glabelle,  qui  laissait  soupçonner 
une  simple  lésion  osseuse.  Le  blessé  est  pris  brusquement  de 
convulsions  épileptiformes  ;  on  tente  une  séquestrotomie  et  on 
tombe  sur  le  cerveau  hernie  à  travei*s  le  frontal.  Les  fragments 
osseux  comprimant  irrégulièrement  la  portion  de  cerveau  her- 
nie sont  enlevés  et  on  panse  antiseptiquement.  Après  une 
amélioration  apparente,  au  bout  de  deux  jours  survient  du 
coma  et  le  malade  meurt.  L'autopsie  révèle  une  vaste  collection 
purulente,  s'étendant  de  bas  en  haut,  de  la  région  frontale  à  la 
région  pariétale  droite,  intéressant  les  circonvolutions  fron- 
tales ascendantes  ; 

6^  Les  rayons  Rœntgen  permirent  de  localiser  nettement  un 
projectile  dans  le  bras  d'un  bersaglier  atteint  de  fracture  eom- 
minutive  de  Thumérus.  La  balle  était  adossée  à  un  cal  volumi- 
neux; son  extraction  fut  facile; 

70  De  même  chez  un  blessé  d'Abba  Carinsa,  blessé  au  coude 
droit.  Les  mouvements  de  Tavant-bras  étaient  entravés  par  une 
vive  douleur  ayant  son  centre  au  niveau  de  Tépitrocbée;  la 
flexion  sur  le  bras  provoquait  une  sensation  de  piqûre  sur  la 
cicatrice  large  et  profonde.  Les  rayons  Rœnigen  révélèrent  uae 
fracture  comminulive  de  Tépicondyle  et  la  présence  de  petits 
fragments  et  d'un  gros  morceau  de  plomb  dans  le  pli  du  coude, 
en  dessous  de  la  cicatrice.  On  enleva  un  morceau  de  plomb  de 

3  millimètres  de  long  et  3  millimètres  de  large,  et  les  mouve- 
ments reparurent  immédiatement.  Une  cure  thermale  compléta 
la  guérison  ; 

8®  Un  artilleur,  atteint  à  Abba-Carinsa  de  bles8ui<es  des  deux 
bras  par  armes  à  feu  et  armes  tranchantes,  guérit  de  ses  bles- 
sures pendant  sa  captivité  chez  le  ras  Mangascia.  Mais  la 
flexion  surtout  de  l'avant-bi*as  droit  sur  le  bras  était  limitée' et 
(foaloureuse.  Les  rayons  Rœntgen  démoatrèwiil  ht  présences 
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d'un  corps  étranger  au  pli  du  coude,  au  voisinage  du  radius, 
au-dessus  de  l'expansion  aponévrotique  du  biceps.  C'était  un 
gros  fragment  de  plomb,  très  anguleux,  paraissant  être  un 
morceau  de  balle  de  fusil  Gras,  qui  avait  glissé  sur  l'épicon- 
dyle  et  était  sorti  au  voisinage  de  la  tète  du  radius.  Son  extrac- 
tion fut  suivie  de  guérison  sans  complications. 

d)  Plaies  pénétrantes  des  cavités.  —  Deux  faits  méritent  une 
mention^  à  cause  de  l'issue  heureuse  survenue  sans  aucune 
intervention  chirurgicale  : 

lo  Un  soldat  des  bataillons  alpins  reçut  une  balle  au  flanc 
gauche,  à  3  centimètres  au-dessous  du  rebord  costal,  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure;  le  projectile  sortit  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  fessière  gauche,  à  3  centimètres  au  dessous 
de  la  crête  iliaque,  après  avoir  traversé  Tos  coxal.  L'intestin 
lésé  contracta  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  il  en 
résulta  une  fistule  stercorale  au  niveau  de  Torifice  d'entrée.  Un 
stylet  introduit  par  l'orifice  de  sortie  rencontrait  l'os  iliaque 
dénudé  sur  une  assez  grande  étendue.  Le  même  blessé  présen- 
tait en  outre  des  plaies  par  armes  tranchantes  au  cou,  à  la 
région  scapulaire  droite,  au  coude,  à  l'avant-bras  et  aux  régions 
temporale  et  occipitale  du  même  côté.  On  se  décida  à  opérer  la 
fistule  steTcorale  et,  en  attendant  le  moment  opportun  pour  l'in- 
tervention, on  recourut  aux  lavages  prolongés  antiseptiques, 
au  drainage,  aux  nettoyages  répétés  à  Téther,  suivis  d'occlu- 
sion à  l'iodoforme,  en  évitant  tout  sondage.  Ce  traitement 
aboutit  h  la  cicatrisation  et  à  la  fermeture  de  la  fistule.  Le  ma- 
lade fut  réformé  en  raison  des  cicatrices  étendues,  profondes 
-et  adhérentes  ; 

3<^  Un  soldat  d'infanterie  reçut  un  coup  de  feu  au  bassin, 
intéressant  la  vessie,  mais  épargnant  le  rectum.  A  son  entrée  à 
l'hôpital  de  Naples,  ce  blessé  présentait  deux  cicatrices  au 
niveau  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  projectile;  il  était 
complètement  guéri  et  quittait  l'hôpital  sans  suites  fâcheuses. 

Hernies  viscérales.  —  Il  y  eut  d'assez  nombreux  cas  de  her- 
nies inguinales.  26  malades  demandèrent  la  réforme,  3  préfé- 
rèrent une  opération.  Le  procédé  de  cure  radicale  à  la  Bassini 
donna  dans  les  trois  cas  une  guérison  rapide  et  complète.  Chez 
l'un  des  trois  sujets,  l'opération  fut  faite  des'deux  côtés  pour 
•hernie  double;  la  guérison  obtenue,  le  malade  fut  envoyé  en 
simple  congé  de  convalescence. 

Officiers  blessés  et  malades.  —  26  officiers  entrèrent  à.  Thô- 
pilal.  Aucun  d'eux  n'y  resta  jusqu'à  guérison  complète,  chacun 
désirant  ardemment  rentrer  dans  ses  foyers.  ^ 
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Le  plus  gravement  atteint,  le  capitaine  Scalettari,  du  4«  ber- 
sagliers,  présentait  une  plaie  de  poitrine  par  arme  à  feu.  L'ori- 
fice (l'entrée  du  projectile  siégeait  au  niveau  de  la  deuxième, 
côte  du  côté  droit,  et  ToriCce  de  sortie  à  la  région  dorsale,  à, 
Tangle  de  l'omoplate,  au  niveau  de  la  8«  côte  droite.  Une  fistule 
bronchique,  avec  tous  ses  inconvénients,  s'était  établie  au  ni- 
veau de  l'orifice  d'entrée;  les  voies  aériennes  communiquaient 
largement  avec  Textérieur  par  l'orifice  anormal.  Le  capitaine 
quitta  rhôpital  au  bout  de  3  jours  dans  un  état  peu  satis- 
faisant. 

Les  succès  obtenus  ont  prouvé  une  fois  de, plus  la  réelle 
valeur  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  dans  la  pratique  chirur- 
gicale et  M.  Alvaro  Giuseppe  y  insiste. 

Si  le  chirurgien  devait  autrefois  pratiquer  des  interventions 
immédiates  ou  tout  au  moins  prévues  en  présence  d'une  lésion 
articulaire  ou  osseuse,  il  n'en  est  plus  aujourd'hui  de  même,  et 
la  conservation  doit  être  le  but  toujours  poursuivi  en  dehors  de 
circonstances  exceptionnelles. 

En  examinant  les  blessés  à  peine  débarqués  en  Italie,  bien, 
des  opérations  furent  jugées  nécessaires,  mais  on  manquait  de 
bras,  et  on  procéda  en  attendant  à  la  désinfection  et  à  de 
grands  lavages;  la  première  impression  ne  tarda  pas  à  se  mo- 
difier, les  opérations  devenaient  inutiles,  et  jamais  l'on  n'eut  à 
se  repentir  d'avoir  temporisé. 

Nouveau  procédé  de  diagnostic.  —  Le  stylet  de  Nélaton  a  fait 
son  temps  avec  les  balles  de  métal  dur;  les  rayons  Rœntgen  le 
remplacent  avec  grand  avantage;  ils  ont  donné  de  merveil- 
leux résultats.  C'est  là  un  procédé  sûr  de  diagnostic. 

Le  diagnostic  du  siège  exact  d'un  corps  étranger  établi,, 
l'extraction  n'est  pas  toujours  nécessaire.  Chez  un  blessé  d'Abba- 
Carinsa,  un  projectile,  logé  dans  le  creux  poplité  gauche,  fut 
laissé  en  place;  il  ne  causait  aucun  trouble,  aucune  gêne. 
Même  abstention  chez  un  autre  blessé  d'Abba-Carinsa,  qui  avait 
reçu  une  balle  dans  le  pied  gauche  ;  ce  projectile,  après  avoir 
pénétré  sous  la  malléole  externe,  se  brisa  contre  la  surface 
externe  du  calcanéura,  et  deux  fragments  se  logèrent  sous  l'apo- 
névrose de  la  plante  du  pied  sans  amener  de  troubles.  De 
même  encore,  chez  un  soldat  blessé  au  genou  gauche,  au  bord 
interne  de  la  rotule  ;  le  projectile  se  trouvait  sous  l'os,  au  voi- 
sinage de  son  bord  supérieur,  causant  peu  de  gène. 

La  radiographie  donna  encore  d'utiles  résultats  chez  un 
soldat  blessé  d'un  coup  de  feu  de  l'avant-bras  à  Abba-Carinsa  : 
les  plaies  étaient  cicatrisées,  mais  la  pronation  et  la  supination^ 
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étiîent  impossibles.  L'épreuve  radiographiqae  démontn  que 
les  deux  os  de  Tavant-bras  avaient  été  fracturés  et  que  les 
fragmeiits  supérieurs  du  radius  et  du  cubitus  s'étaient  inter- 
posés entre  les  fragments  inférieurs  soudés  en  cette  position. 

Mopeime  de  ia  mortalité  des  malades  de  chirwrgie,  —  Si  l'on 
ne  tient  pas  compte  du  décès  d'un  homme  mort  de  fièvre  ty- 
phoïde, la  mortalité  à  l'hôpital  de  Naples,  pour  tous  tes  blessés 
qui  y  ont  été  soignés,  a  été  de  1  sur 419.  M.  Alvaro  Giusefipe 
place  ici  quelques  remarques  sur  les  blessures  prodaîtes  par 
les  projectiles  de  petit  calibre  à  enveloppe  de  métal  dur. 

Aq  combat  d'Abba-<]arinsa,  les  armes  employées  par  Ten- 
nemî  étaient  soit  de  petit  calibre,  soit  de  moyen  calibre  (Wet- 
terli,  Berdan,  Gras,  Reroington,  etc.).  Les  blessures  produites 
par  les  projectiles  de  petit  calibre  à  enveloppe  dure  présen- 
taient des  caractères  particuliers  remarquables  :  dimensions 
différentes  des  oriikes  cutanés,  netteté  des  contours  des  trous 
d'entrée  et  de  sortie  du  projectile,  trajet  rectiligne,  section 
nette  de  tous  les  tissus,  quels  qu'ils  fussent,  se  trouvant  sur  ce 
trajet. 

La  force  de  pénétration  de  ces  projectiles  est  considérable. 

Plusieurs  soldats  blessés  dans  les  parties  molles  affirment 
ne  s'en  être  aperçus  qu'après  le  combat  ;  un  homme  dont  nous 
avons  déjù  parlé  à  propos  des  fractures,  continua  à  se  bat^ 
malgré  une  perforation  de  l'humérus  droit,  et  d'autres  blessés, 
atteints  de  plaies  articulaires,  errèrent  pendant  plusieurs  jours, 
parcourant  des  centaines  de  kilomètres  avant  de  pouvoir  at- 
teindre  un  poste  médical  italien  pour  y  recevoir  des  soins;  plu- 
sieurs d'entre  eux  pourtant  comptent  parmi  les  blessés  guéris 
avec  intégrité  fonctionnelle  complète. 

En  un  mot,  les  projectiles  de  petit  calibre  ont  produit  des 
tjujets  nets^  rectilignes,  avec  orifices  d'entrée  et  de  sortie  étroits; 
la  cicatrisation,  dans  quelques  cas,  s'est  faite  d'elle-même,  sans 
aucun  traitement,  si  bien  que  des  blessures  pénétrantes,  même 
de  grandes  articulations,  ont  évolué  comme  de  simples  plaies 
sous-cutanées  aseptiques. 

II.  —  Valadies. 

Ce  sont  toujours  les  affections  médicales  qui  entralneat  le 
plus  d'entrées  dans  les  fa6piiaux  et  aussi  les  pertes  les  fl^ 
DMnhreases. 

£n  général,  chez  la  plupart  des  rapatriés,  on  notait  le  dépé- 
rissement oi^anique,  k  dépression  des  forces  et  de  la  résit- 
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tanee,  expressu»  de  graves  souffrances  et  d'une  infeetion  vé^ 
cente  ou  même  en  cours  d'évolution  (fièvre  typhoïde,  malaria, 
syphilis>  etc.). 

L'hôpital  de  Naples  reçut  826  malades  de  médecine,  dont 
153  atteints  de  fièvre  typhoïde,  3&S  de  malaria,  cachexie  et  ané- 
mie consécutives,  et  128  d'inflammations  aiguës  des  voies  di- 
geslives» 

Affèctitms  typkoMiques,  •—  Les  premiers  navires  partis  de 
Massaouah  n'amenèrent  pas  en  Italie  de  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde.  Ce  n'est  qu'ultérieurement  que  débarquèrent 
les  premiers  typhoïdiques,  bientôt  de  plus  en  plus  nombreux  et 
de  plus  en  graves;  il  en  mourait  pendant  la  traversée  de  la  mer 
Rottge,  ou  en  Italie  le  jour  de  l'arrivée,  ou  quelques  jours  après 
l'entrée  à  Thôpital.  Une  bonne  moitié  de  ces  malades,  en  proie 
au  délire,  étaient  réduits  à  l'état  de  squelettes. 

La  courbe  thermique  a  présenté  des  caractères  particuliers  ; 
ainsi,  des  hommes  chez  qui  le  syndrome  typhoïdiqoe  complet 
ne  pouvait  laisser  de  doutes  sur  te  diagnostic,  n'avaient  au- 
cune fièvre  ;  quelques-uns  même  étaient  en  hypothermie,  tandis 
^ue  d*autres  avaient  une  température  plus  élevée,  et  tout  cela 
sans  règle  aucune;  le  clinicien,  pénétré  des  règles  de  Wunder- 
lich,  se  trouvait  dérouté  par  les  paroxysmes  fébriles  imprévus, 
les  grandes  ascensions  thermiques  soudaines,  suivies  de  chutes 
rapides  accompagnées  de  sueurs  profuses  et  de  prostration, 
et  qui  modifiaient  profondément  la  courbe  thermique.  Ainsi, 
par  exemple,  un  soldat  arrive  en  plein  délire,  avec  une  tempé- 
rature de  40^2;  le  troisième  jour,  la  température  tombe  à  36»  8 
et  se  maintient  au-dessous  de  37<»4  pendant  quatre  jours  de 
suite;  une  amélioration  se  manifestait,  quand  survient  un  grand 
frisson,  le  thermomètre  monte  à  40^1  ;  puis,  le  malade  est  pris 
de  sueurs  profuses  et  la  température  baisse.  Sous  l^nfluence  de 
la  quinine,  la  maladie  reprend  sa  marche  normale  vers  la  gué- 
rison.  Chez  un  autre  malade,  en  dehors  d'un  état  comateux  que 
rien  n'expliquait,  la  fièvre  typhoïde  suivait  sa  marche  normale. 
La  température,  de  39«  2  le  matin,  40°  5  le  soir  le  premier  jour 
de  traitement,  avait  baissé,  et,  au  bout  de  sept  jours,  descen* 
dait  à  36o5,  37» 3.  Brusquement,  frisson,  ascension  thermique 
à  41*  3,  puis  sueurs  profuses,  collapsus  et  mort.  Le  péritoine 
était  intact,  les  plaques  de  Peyer  présentaient  des  exulcérations 
eratériformes  dans  Titéon  et  le  caecum;  le  malade  avait  suc- 
combé à  un  aeeès  pernicieux  palustre. 

Dams  quelques  cas,  la  courbe  thermique  se  maintenait  très 
haut,  le  pouls,  fréquent,  était  en  même  temps  déprimé,  et  Ton 


Digitized  by  VjOOQIC 


352  AEYUE  DBS   GUERRES. 

notait  sur  la  surface  du  corps  des  papules  disséminées,  asso* 
ciées  à  des  taches  hémorragiques  et  des  sudamina. 

Assez  souvent,  la  température  descendait  au-dessous  de  la 
normale  pendant  la  période  d'intoxication  secondaire. 

Cette  hypothermie  s'accompagna  chez  un  malade  de  désordres 
fonctionnels  du  système  nerveux  central  (délire  et  troubles  dans 
la  zone  motrice)  ;  l'autopsie  révéla,  en  outre,  des  ulcérations 
spécifiques  de  tout  l'intestin  et  des  lésions  des  méninges.  Parfois 
des  lésions  inflammatoires  de  l'intestin  se  sont  propagées  aux 
conduits  biliaires.  Ainsi,  chez  un  sergent,  on  vit  se  développer 
un  ictère  intense;  en  même  temps,  le  foie  augmenta  si  rapide- 
ment de  volume  qu'en  trois  ou  quatre  jours  son  bord  inférieur 
dépassait  de  2  centimètres  le  rebord  costal  ;  la  moindre  pres- 
sion de  la  région  hépatique  était  intolérable;  l'état  du  malade 
était  en  somme  celui  des  sujets  atteints  d'abcès  du  foie;  le 
pouls  était  rare,  et  les  symptômes  révélaient  la  présence  des 
acides  biliaires  dans  le  sang.  Le  malade  guérit. 

En  somme,  l'infection  typhoïdique  s'est  traduite  par  des 
formes  très  diverses,  dont  quelques-unes  s'éloignaient  assez  des 
types  classiques  pour  que  quelques  médecins  les  aient  rangées 
à  tort  sous  la  rubrique  de  fièvres  climatiques. 
•  La  malaria  est  l'affection  dominante  en  Erythrée,  et,  de  même 
qu'en  Italie,  Tair  n'en  est  pas  le  véhicule  exclusif;  l'eau  consti- 
tue une  voie  d'infection  fréquemment  suivie;  M.  Alvaro  Giu- 
seppe  admet  que  c'est  bien  l'eau  qui,  en  Afrique,  est  l'agent  le 
plus  actif  de  transmission  du  germe  palustre  ;  la  mauvaise  eau, 
la  c(  malacqua  »,  est  l'alliée  du  mauvais  air,  de  la  «  malaria  », 
et  le  même  véhicule,  c'est-à-dire  l'eau,  peut  transporter  fort 
bien  les  germes  d^infections  typhique  et  paludéenne  contempo- 
raines. Il  en  résulte  une  infection  mixte;  la  courbe  thermique 
prend  une  forme  particulière,  et  Ton  voit  de  vrais  accès  perni- 
cieux modifier  la  marche  d'une  fièvre  typhoïde. 

Beaucoup  de  malades,  atteints,  en  Erythrée,  de  fièvre  palu- 
déenne typique,  furent  pris,  après  quelques  jours  de  traversée, 
de  phénomènes  gastro-intestinaux  qui  s'associèrent  aux  accès 
palustres  primitifs  et  donnèrent  à  la  maladie  la  physionomie 
de  l'infection  typhoïdique. 

L'étude  de  l'ensemble  des  faits  démontre  que  c'est  bien  l'eau 
de  l'Erythrée  qui  a  été  la  cause  de  la  fièvre  typhoïde.  Les 
trouj)es  provenant  des  hauts  plateaux  de  l'Asmara  furent  plus 
atteintes  que  les  autres;  l'affection  atteignit  ensuite  son  déve* 
loppement  maximum  sur  les  bateaux  à  vapeur  qui  répétaient  les 
voyages  sur  la  ligne;  les  premiers  malades  agglomérés  sur  les 
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bateaux  à  vapeur  furent  certainement  la  cause  initiale  de  la  dif- 
fusion de  la  maladie  dans  les  convois  successifs. 

Malgré  les  conditions  défavorables  dans  lesquelles  se  trou- 
vaient tous  ces  malades,  la  mortalité  ne  fut  que  de  35  sur 
152  cas,  c'est-à-dire  de  16,4  p.  100. 

Affections  paludéennes,  —  La  malaria  donna  le  plus  grand 
nombre  de  malades,  mais,  à  dire  vrai,  on  n'eut  pas,  à  Naples^ 
à  soigner  les  cas  absolument  typiques  de  la  maladie,  mais  seu- 
lement les  suites  de  l'infection  antérieure.  On  eut  des  formes 
pernicieuses,  des  formes  erratiques  et  quelques  fièvres  tierces. 

La  mortalité  fut  de  6  sur  362,  c'est-à-dire  de  2  p.  100. 

Affections  gastro-intestinales.^  Sous  la  rubrique  entérites ,  on 
relève  des  cas  allant  des  plus  bénins  aux  plus  graves;  12  ma- 
lades furent  atteints  de  vraie  dysenterie.  Parfois  une  inflamma- 
tion aiguë  de  l'intestin  laissa  à  sa  suite  une  inflammation  chro- 
nique causée  par  le  manque  de  traitement  et  par  l'influence  du 
milieu;  parfois  une  entérite  suraiguë  laissa  la  muqueuse  intes- 
tinale dans  des  conditions  pitoyables  de  défense;  parfois  des 
affections  banales  revêtirent  un  caractère  spécial  de  gravité, 
en  raison  de  la  déchéance  organique  des  malades  atteints. 

Parmi  les  troubles  gastro-intestinaux,  la  diarrhée  tint  une 
place  importante;  elle  prit  souvent  des  proportions  assez 
graves. 

Que  la  diarrhée  élimine  de  l'organisme  les  produits  toxiques, 
c*est  là  un  fait  établi;  mais  ici  ce  ne  sont  pas  les  toxines  absor- 
bées qui  causent  la  diarrhée,  ce  sont,  au  contraire',  les 
troubles  des  fonctions  digestives  qui  sont  cause  de  l'auto- 
intoxication.  Le  processus  infectieux,  grave  par  lui-même  et  par 
les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  sujets 
atteints,  s'est  traduit  parfois  par  une  desquamation  épithéliale 
étendue,  presque  complète  et  plus  ou  moins  marquée  suivant 
le  siège.  Chez  un  artilleur,  on  trouva  à  Tautopsie  l'intestin 
presque  complètement  dénudé  de  son  épithélium. 

La  thérapeutique  des  astringents  était  contre-indiquée.  Les 
irrigations,  la  désinfection  intestinale,  un  traitement  calmant, 
évitant  l'accumulation  des  toxines  dans  le  sang  et  arrêtant  les 
pertes  abondantes  de  liquides  qui  appauvrissaient  ce  sang, 
donnèrent  d'excellents  résultats. 

La  mortalité  fut  de  8  pour  128,  soit,  2,3  p.  100. 

Moyenne  de  la  mortalité  générale.-- Les  1647  malades  traités 
à  rbôpital  donnèrent  38  décès,  soit  2,3  p.  100. 

Il  y  a  lieu  d'ajouter  à  la  mortalité  les  pertes  par  réformes, 
au  nombre  de  66,  dont  4  pour  des  affections  médicales  et  6^ 
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pour  des  affections  chirurgicales.  Qaelqaes  réformes  seront,  en 
cuire,  prononcées  plus  lard. 

Enfin  cinq  hommes  furent  réformés  pour  des  affections  chi- 
rurgicales et  un  pour  une  affection  médicale  dans  d'antres 
hôpitaux  militaires,  ce  qui  donne  un  total  de  72  réformes,  total 
qui  reste  au-dessous  de  la  moyenne  fournie  par  les  malades 
ordinaires  des  garnisons. 
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La  malaria  à  Merv  en  1896;  ses  grayes  atteintes  sur  la  garnison 
et  sur  la  population,  par  VOLKOV,  médecin  en  chef  {Voeno  Med. 
Joum.,  1897,  août,  p.  1229). 

Le  territoire  de  Toasis  de  Merv  occupe  une  vaste  surface  irriguée  par 
les  canaux  dérivés  du  Mourgav,  qui  forment,  dans  les  déclivités,  de 
nombreux  marais  couverts  d'une  abondante  végétation,  dont  l'étendue 
s'accroît  notablement  au  printemps,  à  la  suite  des  pluies  et  des  crues 
du  fleuve.  Le  sol,  d'un  limon  gras,  copieusement  fumé,  se  laisse  diffi- 
cilement pénétrer  par  ^s  eaux,  qui  ne  disparaissent  que  par  la  puis- 
sante évaporation  entretenue  par  les  ardentes  chaleurs  d'un  été,  où  l'on 
voit  la  température  du  mois  de  juillet  s'élever  jusqu'à  près  de  70«  G. 
Toutes  les  causes  d'insalubrité  se  trouvent  donc  réunies  pour  favoriser 
i'éclosion  de  la  malaria,  qui  sévit  en  permanence  à  Merv. 

Mais,  en  1896,  les  facteurs  fébrigènes  atteignirent  le  summum  d'in- 
tensité :  les  pluies  avaient  été  extrêmement  abondantes  et  le  déborde- 
ment du  Mourgav  prit  des  proportions  considérables;  des  aouls  entiers 
étaient  envahis  par  les  eaux  ;  Merv  même  fut  en  péril.  Plus  de  100,000 
travailleurs,  jetés  dans  la  campagne,  s'employèrent  à  sauver  la  contrée 
d'un  désastre  sans  précédent;  malgré  tous  leurs  efforts,  le  marais  de 
Merv  décupla  en  surface  (plus  de  200  kilomètres  carrés),  et,  épuisés 
dans  cette  lutte,  ils  allaient  être  les  premières  victimes  de  la  maladie. 

La  malaria,  en  efiet,  ne  tardait  pas  à  sévir  avec  une  gravité  et  une 
violence  qui  évoquent  le  souvenir  des  pandémies  les  plus  terribles  du 
passé.  Dans  un  des  aouls,  41,947  hommes,  — la  presque  totalité  de  la 
population  —  furent  atteints  par  la  fièvre,  et  3,355  succombèrent  (la 
quinine  finit  par  manquer).  Dans  un  autre,  où  pas  une  personne  ne 
fut  épargnée,  30,146  malades  donnèrent  2,403  morts.  Dans  un  groupe 
d'aoulSyDobrokatov  compta  2,550  malades  et  3^4  décès,  soit  13,9  p.  100; 
c'est  la  mortalité  la  plus  élevée. 

A  Merv  même,  la  population  entière  fut  atteinte  sans  exception  : 
•tous  les  membres  d'une  môme  famille  entraient  à  rbépital  à  la  fois, 
parents,  enfants,  serviteurs.  On  ne  rencontrait  en  ville  que  «  des  faces 
blafardes,  bouffies^  aux  yeux  cerclés  de  bleu,  au  regard  morne  ou 
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farouche,  à  la  démarche  traînante  »,  et  plus  tard,  au  mois  de  juillet  : 
M  les  rues  étaient  vides,  la  vie  semblait  s^étre  retirée  de  la  ville;  des 
habitants,  les  uns  avaient  fui,  les  autres  étaient  au  lit  avec  la  fièvre  ». 

Dans  la  campagne,  on  trouvait  sous  la  tente  des  malades  aban- 
donnés, pèle -mêle  avec  des  morts  :  il  ne  restait  plus  personne  pour 
soigner  les  malades,  personne  pour  enterrer  les  morts.  Dans  d*au- 
très  tentes,  on  ne  trouvait  plus  que  des  enfants,  les  parent:»  ayant 
succombé. 

Toutes  les  formes  de  la  maladie  ont  été  observées  :  accès  quotidiens, 
fièvre  tierce,  fièvre  continue,  celle-ci  rapidement  mortelle  :  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines  apparaissaient  les  signes  ,de  la  plus  grave 
oichexie.  Toutes  les  complications  et  toutes  les  formes  pernicieuses  : 
formes  épileptoldes,  cardialgiques,  apoplectiques,  paralytiques,  névral- 
giques, hémorragiques;  chez  les  enfants,  accès  éclamptiques,  qui  ne 
tardaient  pas  à  entraîner  la  mort.  Chidlovsky  a  noté,  dans  son  ressort, 
<]ue  les  femmes  et  les  enfants  étaient  le  plus  gravement  atteints. 

Des  examens  répétés  du  sang  ont  toujours  fait  reconnaître  à  Choudsky 
la  présence  des  plasmadcs  de  Laveran,  les  corps  sphériques  ou  lesfla- 


Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  septembre  que  répidémie  commença  à  pré- 
senter une  décroissance  sensible. 

La  garnison  de  Merv  fut  à  peine  moins  éprouvée  que  la  population, 
au  moins  quant  à  la  morbidité,  qui  n'atteint  pas  moins  de  3,817  p.  1000; 
mais  la  mortalité  a  été  très  faible  :  7  hommes  sont  morts  au  cours  de 
répidémie  et  2^  dans  tout  le  cours  de  Tannée,  pour  un  effectif  de 
3,817  hommes.  Les  formes  ont  cependant  été  graves  et  rebelles  au 
traitement,  les  complications  fréquentes,  du  côté  du  cœur,  des  pou- 
mons, des  méninges,  et  les  récidives  constantes  et  sans  fin. 

La  tendance  aux  hémorragies  a  été  fréquemment  notée  :  melœna, 
selles  sanglantes,  hématuries,  éruptions  cutanées  érythémateuses  et 
papnleuses,  ecchymoses  et  pétéchies.  Dans  un  cas  la  mort  eut  lieu  à  la 
suite  d'une  rupture  de  la  rate.  Dans  un  autre  cas,  à  la  suite  d'une 
diarrhée  incoercible,  dans  les  convulsions  et  le  coma;  dans  un  dernier 
cas,  au  cours  d'une  adénite  cervicale  suppurée.  Dans  le  sang  des  ma- 
lades on  a  constamment  trouvé  les  corps  sphériques  avec  pigment. 
Aucun  officier,  aucun  membre  de  leur  famille  n*a  été  épargné. 

L'étiologie  du  paludisme  est  entrée  récemment  dans  une  nouvelle 
voie,  à  la  suite  des  travaux  de  Laveran,  sur  le  rôle  capital  des  eaux 
de  boisson.  L'alimentation  des  habitants  de  l'oasis  de  Merv  en  eau 
marécageuse  et  extrêmement  impure,  des  seguias  et  du  Sfourgav,  apporte 
un  argument  puissant,  de  l'aveu  de  Volkov,  à  celle  manière  de  voir. 
Déjà,  en  1871,  un  médecin  russe,  Toropov,  qui  avait  observé  dans 
cette  région  du  Caucase,  disait  que  seuls  les  médecins  qui  n'ont  pas 
en  l'occasion  de  fréquenter  les  localités  fortement  marécageuses  peu- 
vent mettre  en  doute  le  rôle  étiologique  de  Teau  de  boisson.  VolkoT 
ajoute  à  tous  les  faits  produits  un  nouveau  témoignage.  Il  tient  du 
médecin  militaire  Gboulguine,  qu'à  Elisafoetpol,  tant  qu'on  a  fait  usage 
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d*eau  de  mauTaise  qualité,  les  fièvres  étaieot  fréquentes  et  graves, 
mais  que  depuis  l'amenée  de  bonne  eau  de  boisson,  c'est-à-dire  depuis 
5  ans,  elles  sont  devenues  rares  et  légères. 

M.  Laveran  a  fait  un  pas  de  plus  :  s'inspirant  des  recherches  qui  ont 
reconnu  dans  les  moustiques  les  agents  propagateurs  de  la  filariose,et 
vraisemblablement  aussi  de  la  fièvre  jaune,  se  basant  sur  un  certain 
nombre  de  faits  d'observation  et  de  constatations  expérimentales,  il 
est  porté  à  leur  attribuer  un  rôle  semblable  dans  la  propagation  de  la 
fièvre  intermittente. 

Volkov  ne  croit  pas  cette  étiologie  de  mise^  au  moins  à  titre  exclusif, 
dans  rétiologie  des  fièvres  du  Caucase,  par  la  raison  qu'il  n*y  a  que 
peu  de  fièvres  intermittentes  dans  la  région  au  mois  de  mai,  à  l'époque 
où  les  moustiques  pullulent,  tandis  qu'ils  ont  complètement  disparu 
en  septembre  et  octobre  au  plus  fort  de  l'endémie.  Cet  argument  n'est 
pas  sans  réplique,  car  dans  une  des  formes  de  Thypotlièse  envisagée, 
l'infection  n'aurait  pas  lieu  directement  par  la  piqûre  des  moustiques, 
mais  par  l'intermédiaire  de  l'eau  où  l'insecte  abandonne  en  mourant 
l'élément  figuré  spécilique.  R.  Lo^Gl  et. 

Infection  staphylococciqne  avec  endocardite  simnlant  une  fièTie 
malarienne  intermittente  (type  double  quotidien),  par  GEORGE 
DOCK  (New-York  med.  /cwrn.,  1897,  LXV,  5,  p.  143). 

Un  homme  de  34  ans,  dont  les  antécédents  morbides  comportaient: 
une  atteinte  d'influenza  antérieure  de  sept  ans,  une  insolation  deux  ans 
auparavant,  pas  de  syphilis  connue,  est  apporté  à  l'hôpital,  aphasique, 
après  quinze  jours  d'un  état  fébrile  accompagné  de  phénomènes 
typhoïdes.  Frappé  d'hémiplégie  le  lendemain,  il  mourut  au  bout  de 
quatre  jours,  ayant  présenté  dans  ce  court  laps  de  temps  des  accès 
fébriles  biquotidiens  à  paroxysmes  diurne  et  nocturne,  séparés  par  une 
apyrexie  complète,  et  des  phénomènes  dyspnéiques  et  asphyxiques. 

L'inspection  du  sujet  avait  révélé  une  cicatrice  linéaire  au  vertex, 
sans  dépression  de  l'os  sous-jacent,  et  une  légère  hypertrophie  du 
cœur  avec  tachycardie.  Les  recherches  microscopiques  ne  décelaient  ni 
parasites,  ni  corpuscules  pigmentaires  dans  le  sang,  mais  seulement 
de  nombreux  leucocytes. 

L'autopsie  démontra  une  endocardite  seplique,  végétante,  siégeant 
principalement  sur  la  valvule  mitrale,  des  infarctus  du  rein  et  de  la 
raie,  un  thrombus  de  la  carotide  gauche;  au  crâne,  une  petite  dépres- 
sion de  la  table  interne  au  niveau  de  la  cicatrice;  dans  le  cerveau,  des 
traces  de  méningite  et  de  nombreux  foyers  purulents,  dont  la  culture 
donna  du  staphylocoque  doré. 

En  l'absence  de  renseignements  sur  la  date  et  le  mode  de  trauma- 
tisme crânien,  cet  état  de  septicémie,  dont  l'origine  ne  put  être  élu«- 
cidée,  soulevait  le  problème  clinique  de  la  possibilité  d'une  infection 
malarienne.  L'auteur  pense  qu'il  n'y  avait  pas  d'autre  élément,  pour  le 
résoudre,  que  le  résultat  négatif  de  l'analyse  micrographique  du  sang. 
Du  reste,  les  accès  bi-quolidiens,  assez  rares  dans  le  paludisme,  ne  sont 
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pas  exceptionnels  dans  les  affections  sepliques  :  Graves,  Litten'et 
Leyden  en  ont  déjà  rapporté  des  exemples. 

Quant  au  pronostic,  son  caractère  fatal  dérivait  non  seulement  de  la 
gravité  des  symptômes  mais  encore  et  surtout  de  Tabondance  des  leu- 
cocytes dans  le  sang.  P.  Grivbt. 

Sur  la  durée  de  la  contagiosité  de  la  fièvre  scarlatine, 
par  M.  BOREL  (Thèse  de  Paris,  1897). 

De  nombreux  médecins  en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Danemark 
et  en  Norvège,  ont  étudié  la  contagiosité  de  la  fièvre  scarlatine,  dans 
le  but  d'en  Hxer  la  durée  et  les  causes.  Ces  travaux  ont  été  traduits  et 
analysés  par  M.  Borel,  et  grâce  à  lui  nous  possédons  des  statistiques 
et  des  faits  inconnus  jusqu'ici. 

En  Angleterre,  on  désigne,  sous  le  nom  de  reiurn  case*,  tout  cas 
de  fièvre  scarlatine  qui  se  produit  secondairement  dans  une  famille  ou 
une  habitation,  alors  qu'on  ne  peut  lui  reconnaître  d'autre  origine  que 
la  contagion  ajjportée  par  un  malade  sortant  de  l'hôpital.  Ces  cas  sont 
assez  nombreux  pour  ne  pas  être  négligés.  Ashby,  voulant  établir  la 
fréquence  des  r^urn  cases,  remet  à  chaque  malade  sortant  de  l'hôpital 
un  questionnaire,  dans  lequel  une  demande  est  posée  au  sujet  des  cas 
d'infection  qui  se  produisaient  dans  son  entourage  après  son  retour 
chez  lui.  Ashby  établit  ainsi  une  source  d'informations  sur  l'expansion 
de  la  scarlatine,  expansion  consécutive  aux  cas  évacués  de  l'hôpital. 

D'après  ces  données  et  en  opérant  sur  six  années  consécutives,  il  a 
reconnu  que  la  proportion  des  return  cases  variait  annuellement,  mais 
était  en  moyenne  de  3  à  4  p.  iOO.  Thomson  arrive  au  chiflTre  de  3  p.  100. 
Les  observations  de  May,  Stewart,  Cameron  font  voir  que  la  durée  de 
l'isolement  doit  être  fort  longue.  Enfin,  pendant  les  deux  années  1895 
et  1896,  presque  tous  les  numéros  des  journaux  The  Lancet  ou  Brilish 
médical  journal  donnent  des  observations  de  ce  genre.  Sur  un  cliiflre 
de  bOO  malades  traités  à  l'hôpital  Trousseau  en  i896,  M.  Borel  a 
trouvé  8  return  cases. 

Le  résultat  important  de  ces  recherches  est  de  faire  voir  que  dans  la 
plupart  de  ces  cas  de  contagion,  on  ne  saurait  attribuer  une  part  bien 
grande  à  la  desquamation,  tandis  que  la  conservation  de  l'agent  con- 
tagieux dans  les  sécrétions  bucco-pharyngées  et  nasales,  dans  le  pus, 
dans  les  urines^  semble  jouer  un  rôle  beaucoup  plus  effectif. 

Se  fonder  sur  la  fin  de  la  desquamation  pour  autoriser  la  rentrée  du 
scarlatineux  dans  le  milieu  commun,  serait  s'exposer  à  cei>  return  cases. 

Aussi  est-ce  avec  raison  que  MM.  Netter  et  Borel  demandent  pour  le 
scarlatineux  un  isolement  de  50  jours  au  lieu  de  40,  chiffre  fixé  autre- 
fois par  M.  Oilivier  dans  son  rapport  à  l'Académie. 

Encore,  dans  ces  questions  de  durée  d'isolement  des  maladies  conta- 
gieuses, devra-l-on  tenir  compte,  semble-t-il,  de  l'intensité  de  l'infec- 
tion qui  commandera,  soit  une  atténuation,  soit  une  aggravation  d^s 
mesures  de  rigueur  adoptées  pour  l'isolement  de  cette  catégorie  de 
malades.  G.  Leuoine. 


Digitized  by  VjOOQIC 


358  MBUOGRAFUli:. 

Anesthésie  chlorofoniiiqae  partielle,  par  le  lieutenaDt-eolonel 
médecin  LAWRIE  (BrUish  med.  Joumai,  1897, 1909,  p.  271). 

Malgré  les  règles  précises  formulées  pour  radminislration  des  aoes- 
thésiques  et  la  pureté  des  produits  employés,  on  a  parfois  encore  à 
déplorer  des  accidents  graves,  particulièrement  peut-être  avec  le  chlo- 
roforme, qui  parait  avoir  perdu,  en  ces  dernier  temps,  une  partie  de  la 
faveur  générale  dont  il  jouissait.  Si  les  accidents  mortels  restent  hea- 
reusemenl  fort  rares,  on  a  observé  quelquefois,  à  la  suite  de  Tadminis- 
tration  du  chloroforme,  des  paralysies,  de  l'albuminurie,  et  le  chirur- 
gien a  presque  toujours  à  compter  avec  les  accidents  immédiats  qui 
suivent  le  réveil  chloroformique  :  troubles  gastriques  et  malaise  géné- 
ral qui  peuvent  persister  24  ou  AS  heures,  toutes  chances  qu'on  hésite 
à  faire  courir  aux  malades  dans  une  foule  de  petites  opérations. 

Cette  question  de  l'anesthésie  chirurgicale  a  été,  en  ces  dernières 
années,  Tobjet  d'importants  travaux  en  Angleterre,  où  une  Société 
spéciale,  «  Society  of  Anœsthetists  »  s'est  particulièrement  consacrée  à 
ce  genre  d'études.  » 

Tout  récemment,  M.  Lawrie,  médecin  de  l'armée  des  Indes,  a  pré- 
conisé, pour  les  opérations  de  courte  durée,  une  méffiode  d'anesthéaie 
partielle  par  le  chloroforme,  qui  mettrait  à  l'abri  de  tout  accident.  La 
méthode,  dont  la  nouveauté  est  contestable,  consiste  à  administrer 
le  chloroforme  par  petites  doses  fractionnées  :  3  k  4  grammes  chaque 
fois,  versées  toutes  les  minutes  dans  le  masque  à  inhalations,  jusqu'à 
disparition  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  Une  ou  deux  doses  seraient 
généralement  suffisantes  et  l'anesthésie  serait  obtenue  en  deux  minutes. 

On  sait  que  le  chloroforme  amène  d'abord  un  demi-sommeil  accom- 
pagné d'analgésie  (insensibilité  à  la  douleur),  et  plus  tard  seulement, 
avec  l'abolition  des  autres  sensibilités,  la  résolution  musculaire,  par  hi 
suspension  des  centres  cérébro-spinaux  excito-moteurs.  C'est  la  période 
dite  d'anesthésie  chirurgicale. 

M.  Lawrie  n'arrive  pas  à  la  résolution  musculaire.  Dès  que  le  patient 
se  trouve  dans  cette  période  d'inconscience  qui  précède  le  sommeil 
profond,  il  suspend  l'administrai  ion  du  chloroforma,  et  procède  rapi- 
dement à  l'opération. 

Celte  pratique  ne  peut  évidemment  convenir  qu'aux  opérations  de 
courte  durée.  Elle  a  été  appliquée  depuis  deux  ans  plus  de  2,000  fois  à 
l'hôpital  d'Afzulguny  (Indes  anglaises)  pour  des  opérations  légères  : 
ouvertures  d'abcès,  fistules,  cures  d'hydrocèle,  panaris,  etc.. 

L'auteur  a  eu  surtout  à  s'en  louer  dans  les  cas  d'abcès  du  foie,  pour 
lesquels  l'ouverture  large  était  conlre-indiquée  et  qui  devaient  être 
traités  par  Taspiralion  répétée  :  abcès  du  foie  chez  des  malades  affaiblis 
par  la  dysenterie  ou  la  cachexie  palustre,  auxquels  il  fallait  à  tout  prix, 
tout  en  évitant  le  choc  produit  par  la  douleur  de  l'opération,  épargner 
les  troubles  consécutifs  à  l'administration  du  chloroforme. 

En  somme,  cette  méthode  d'administration  du  chloroforme  n'a  de 
nouveau  que  ses  applications  en  chirurgie  générale.  Préconisée  par 
Simpson,  il  y  a  plus  de  30  ans,  vulgarisée  plus  tard  par  CampMl, 
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elle  est  depuis  longtemps  connue  sons  le  nom  de  chloroforme  à  la  reine, 
mais  a  surtout  été  utilisée  jusqu'ici  pour  Tanesthésie  obstétricale.  A  ce 
litre,  elle  a  rendu  les  plus  grands  services,  et  malgré  l'opposition  vio- 
lente de  certains  accoucheurs,  elle -tend  à  passer  dans  la  pratique.  En 
sera-l-il  de  même  de  ses  applications  chirurgicales?  Il  est  permis  d'en 
douter,  malgré  la  valeur  des  faits  apportés  par  M.  Lawrie.  En  effet, 
l'action  du  chloroforme  est  très  variable  suivant  les  personnes,  et  les 
deux  stades  successifs  û^analgésie  et  d'anesthésie  complète  ne  sont  pas 
toujours  nettement  délimités,  et  l'analgésie  ne  s'obtiendra  souvent 
qu'avec  l'anesthésie  complète. 

En  tout  caS)  ses  applications  restent  limitée^à  un  nombre  assez  res- 
treint d'opérations,  dans  lesquelles  la  supériorité  du  chloroforme  sur 
les  anesthésiques  locaux  :  pulvérisations  d'éther,  chlorure  de  méihyle, 
cocaïne,  etc.,  ne  parait  pas  bien  démontrée. 

A.  Alvernhb. 

Indications  et  mode  d'emploi  du  sérum  antidiphtérique,  par  AVI- 
RAGUET  et  APERT  {Gaz.  des  hôp.,  1897,  83,  p.  82i). 

Nos  confrères  publient  sous  ce  titre  et  dans  tous  ses  détails  la  façon 
d'employer  le  sérum  dans  la  pratique,  avec  les  indications  relatives  à 
l'examen  bactériologique  et  à  l'ensemencement  des  tubes. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l'injection,  ils  rappellent  qu'elle 
peut  être  faite  avec  toutes  les  seringues  facilement  stérilisables  et  d'une 
contenance  de  10  centimètres  cubes  au  moins. 

La  pratique  a  prouvé  que  le  sérum  est  bien  le  remède  spécifique  de 
la  diphtérie;  donc,  si  l'ensemencement  sur  sérum  coagulé  ne  donne, 
en  vingt-quatre  heures,  aucune  colonie,  il  ne  faut  pas  d'injection.  Si 
la  culture  donne  des  bacilles,  la  difficulté  commence  avec  leurs  dimen- 
sions, car  il  résulte  des  recherches  de  Loëffler,  Roux  et  Yersin,qu'àc6té 
du  bacille  diphtérique  de  Klebs- Loëffler,  il  existe  des  bacilles  «  pseudo- 
diphtériques  vrais  »  qui  lui  ressemblent  au  point  qu'il  n'est  guère 
possible  de  les  reconnaître  que  par  des  recherches  prolongées  et  les 
inoculations  aux  cobayes. 

D'autre  part,  s'il  est  certain  que  bien  des  bacilles  courts  ne  sont  pas 
diphtériques,  Louis  Martin  a  démontré,  contrairement  à  l'opinion  de 
Spronck  (Semaine  mid.,  août  1896),  que  certains  bacilles  courts  sont 
sûrement  diphtériques.  Il  a  observé  la  transformation  au  bout  de 
huit  mois  d'une  culture  de  bacille  long  en  bacille  court,  ne  donnant 
qu'un  peu  d'œdème  par  inoculation  au  cobaye,  mais  tuant  des  moi- 
neaux témoins  et  restant  inoflensif  à  ceux  qui  étaient  traités  par  le 
sérum. 

D'où  ces  conclusions  que,  jusqu'au  jour  où  Ton  aura  trouvé  des 
caractères  permettant  de  distinguer  sûrement  les  bacilles  pseudo  des 
bacilles  diphtériques,  il  est  plus  prudent  d'injecter  le  sérum  toutes  les 
fois  qu'il  pousse,  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  de  petites  colonies 
blanches  analoguee  à  celles  du  bacille  diphtérique.  Les  bacilles  courts 
doivent,  en  pratique,  être  considérés  comme  des  bacilles  de  LoêfÛer. 
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Biais  l'expérience  a  montré  qu*il  ne  fallail  pas  toujoars  attendre  le 
résultat  de  l'examen  bactériologique  pour  injecter  le  séram,  et  nos 
confrères  adoptent,  à  ce  sujet,  les  conclusions  de  M.  Sevestre  : 

!•  S'il  s'agit  d'une  angine  légère,  au  début,  il  convient  en  général 
d'attendre  le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  mais  à  la  condition 
de  suivre  le  malade  avec  grand  soin  et  de  se  tenir  prêt  à  faire  l'injec- 
tion, pour  peu  que  le  mal  fasse  des  progrès. 

Ces  cas  visent  pins  spécialement  les  angines  pultacées,  foUiculaires, 
cryptiques  à  exsudais  de  gros  points  blancs  qui  se  désagrègent  facilement 
par  le  frottement,  mais  qui,  quelquefois,  s'étendent  et  se  réuni>seat 
en  plaques  fibrineuses.  Mais  ils  ne  se  rapportent  pas  aux  angines, 
d'apparence  bénigne  aussi,  dont  l'exsuaat  forme,  sur  chaque  amygdale, 
une  taclie  à  bords  nets,  qu'on  a  comparée  à  une  tache  de  bougie;  car 
c'est  la  forme  ordinaire  de  l'angine  diphtérique  pure. 

S'il  s'agit  d'une  a.igine  du  début  de  la  scarlatine  (angine  à  strepto- 
coques qui  envahit  souvent  les  piliers  et  la  luette),  il  ne  faut  pas  faire 
d'injection  hâtive,  car  la  nature  diphtérique  de  ces  angines  est,  malgré 
l'apparence,  relativement  rare  ;  le  sérum,  d'autre  part,  paraît  aggraver 
la  scarlatine  (Josias,  Sociélé  de  thérapeutique,  mai  1896)  et  la  scarlatine 
semble  augmenter  la  fréquence  des  accidents  du  sérum  (A.perl  et 
Marfan,  Société  médicale  des  hôiJttaux,  mai  1896). 

Enfin,  comme  l'exposait  tout  dernièrement  M.  Yariot  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  le  streptocoque  se  rencontre  si  fréquemment 
dans  les  bouches  saines  qu'on  ne  sait  s'il  joue  un  rôle  efiectif  quand  on 
le  trouve  dans  la  gorge  de  diphtéritiques.  Toujours  est-il  indiqué,  en 
l'état  actuel  de  la  question,  d'agir  rapidement  quand  on  trouve  la 
diphtérie  associée  au  streptocoque  ; 

2°  Si  la  maladie  présente  quelque  caractère  de  gravité  on  doit 
évidemment  faire  une  culture,  mais,  sans  en  attendre  le  résultat, 
il  faut  injecter  et  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  la  crainte  d^acddnUs 
possibles. 

En  cas  de  laryngite,  s'il  y  a  coexistence  d'un  exsudât  amygdalo 
pharingien,  il  faut  injecter  sans  larder.  Si,  au  contraire,  il  y  a  croup 
sans  exsudât  dans  la  gorge,  l'intérêt  d'une  intervention  hâtive  estleU 
que,  sans  se  préoccuper  de  la  possibilité  d'un  croup  non  diphtérique, 
—  qui  ne  diflôre  de  l'autre  que  par  l'Otat  général  de  l'enfant  non  em- 
poisonné par  les  toxines  (Louis  Martin,  Annales  de  VInstitui  Pasteur, 
25  mai  1892),  —  il  faut  encore  faire  hâtivement  l'injection. 

Au  point  de  vue  de  la  posologie,  les  doses  massives,  les  injections 
répétées  doivent  être  réservées  aux  cas  très  graves;  pour  les  cas 
moyens  à  10  cent,  cubes,  suivant  l'âge,  paraissent  suffisants. 

Enfin,  bien  que  Roux  ait  affirnié,  au  Congrès  de  Budapest,  le 
pouvoir  préventif  du  sérum,  les  auteurs  pensent  que  le  sérum  ne  peut 
aucunement  être  employé  à  la  façon  d'un  vaccin.  Il  ne  faut  pas,  disent- 
ils,  exposer  quelqu'un  aux  inconvénients  du  sérum,  alors  que  rien  ne 
prouve  qu'il  doit  prendre  la  diphtérie,  d'autant  que,  comme  il  le  fait 
femar<|ucr,  l'immunité  due  au  sérum  est  de  très  courte  durée,  les  faits 
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observés  chez  l'homme  concordent  avec  les  expériences  de  laboratoire 
poar  la  limiter  à  quatre  ou  cinq  semaines.  L.  GoLtm* 

ttnde  expérimentale  des  divers  procédés  de  défense  de  la  cavité 
buccale  contre  Tinyasion  des  bactéries  pathogènes,  par  Hïï- 
6BNSGHMIDT  (Annales  de  Vlnstitut  PaeUur,  i896.  iO,  p.  545). 

H  est  de  notion  courante  que  les  opération^  pratiquées  sur  la  cavité 
buccale,  même  dans  des  conditions  d'antisepsie  insuffisantes  ou  nulles, 
ne  s'accompagnent  qu'exceptionnellement  de  complications  infectieuses 
importantes. 

J.-L.  Petit  se  demandait  déjà  si  la  «  salive  n'est  pas  un  détersif  natu- 
rel qui  cicatrise  bien  les  plaies  ». 

Depuis  l'entrée  en  scène  de  la  bactériologie*  on  a  été  porté  à  invo- 
quer le  pouvoir  bactéricide  ou  atténuant  de  la  salive.  Les  premières 
recherches,  dues  à  Sanarelli,  ont  conduit  cet  auteur  à  conclure  que  la 
salive  humaine  doit  ^ètre  considérée  comme  un  terrain  défavorable  à 
certains  micro-organismes  pathogènes,  staphylococcus  aureus,  micro- 
coccus  tetragenus,  bacille  d*£berth,  spirille  cholérique;  le  pneumo- 
coque continue  à  se  développer,  mais  il  est  modifié  dans  sa  forme  et 
surtout  perd  de  sa  virulence.  Miller  n'admet  pas  ces  propriétés  bactéri- 
cides de  la  salive,  reprochant  à  Sanarelli  d'avoir  enlevé  à  la  salive,  par 
la  filtration,  une  grande  partie  de  ses  matières  nutritives,  débris  épi* 
théliaux,  mucus,  exsudât,  etc.,  et  d'en  avoir  fait  par  conséquent  un 
milieu  impropre  à  la  culture  des  germes.  —  Pour  lui,  l'immunité  rela- 
tive de  la  cavité  buccale  tient  à  un  pouvoir  de  résistance  tout  spécial 
de  la  gencive.  D'autre  part,  Galippe  a  trouvé  d'une  façon  constante 
des  microbes  dans  les  conduits  excréteurs  des  glandes  salivaires,  faits 
qui  ne  sont  pas  très  en  faveur  d'une  action  bactéricide  de  ék  salive. 

Afin  de  vérifier  ce  pouvoir  germicide,  M.  Hugenschmidt  a  entrepris 
une  série  d'expériences  «vec  de  la  salive  recueillie  le  matin  à  jeun,  dont 
une  moitié  est  filtrée  et  l'autre  non.  —  Dans  les  deux  cas  l'action  a  été 
la  même,  ce  qui  a  conduit  l'auteur  à  poursuivre  ses  expériences  avec 
de  la  salive  toujours  filtrée,  absolument  dépourvue  de  germes,  par  con- 
séquent. A  la  suite  de  nombreux  essais  portant  sur  les  germes  les  plus 
variés  (pyogènes,  bac.  du  choléra,  etc.),  l'action  bactéricide  de  la  salive 
a  paru  à  l'auteur  des  plus  problématiques;  en  effet,  les  microbes  intro- 
duits dans  la  salive  s'y  développent,  en  général,  très  rapidement. 

Le  réle  purement  mécanique  de  la  salive  semble  autrement  impor- 
tant ;  la  s^rétion  parotidienne  et  celle  des  autres  glandes  salivaires 
dilue  les  bactéries,  les  agglutine  et  les  entraine  de  la  cavité  pharyngée 
dans  l'estomac,  où  elles  subissent  l'action  destructive  du  suc  gastrique. 

C'est  ainsi  que  dans  toutes  les  maladies  où  cette  sécrétion  salivaire 
diminue,  chez  les  cachectiques,  dlins  les  états  infectieux  graves,  la 
cavité  bncco-pharyngée  devient  la  porte  d'entrée  la  plus  fréquente  pour 
les  infections  secondaires  ;  de  plus  la  salive  dilue  les  détritus  alimen- 
taires, empêche  leur  stagnation  et,  grâce  à  la  réaction  alcaline,  entrave 
les  fermentations.  On  s'est  demandé  si  une  partie  de  ce  rôle  ne  serait 
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pas  due  à  la  présence,  aujourd'hoi  communémenl  admise,  dn  solib- 
cyanure  de  potassium  ;  après  des  expériences  répétées  avec  des  solu- 
tions plus  on  moins  étendues  de  ce  sel,  Tauteur  est  arrivé  à  one  con- 
clusion négative. 

Si  les  propriétés  bactéricides  de  la  salive  restent  très  problématiques, 
il  n'en  est  pas  de  même  du  réle  joué  par  les  éléments  phagocytaires 
si  nombreux  dans  la  cavité  buccale.  Outre  les  deux  amygdales,  ccDlres 
lymphatiques  des  plus  importants,  les  diverses  espèces  de  leococytes 
abondent  dans  le  derme  sous-jacentaux  muqueuses  de  revêtement,  der- 
rière la  membrane  épithéiiale,  sur  toute  la  cavité  de  Tarrière-gorge,  à 
la  face  dorsale  de  la  langue.  De  nombreux  leucocytes,  provenant  de  ces 
centres  lymphatiques,  arrivent  sans  cesse  à  la  surface  de  la  muqueuse 
(Stoer).  Cet  exode,  cette  leucocytose  est  assez  facile  à  constater  par 
Texamen  microscopique  de  la  muqueuse  où  Ton  peut  voir  le  passage 
des  cellules  migratrices  entre  les  cellules  épithéliales. 

La  leucocytose,  acte  physiologique  nécessaire  à  la  phagocytose,  est 
activée  ou  empêchée  selon  les  circonstances,  la  sensibilité  des  phago- 
cytes leur  permettant  d'être  attirés  par  certaines  substances  et  repous- 
sées par  d'autres  (Massart,  Bordet,  Metchnikofl). 

D'après  les  expériences  de  M.  Hugenschmidt,  c'est  la  présence  con- 
stante des  microbes  dans  la  salive  qui,  à  Télat  normal,  exerce  sur  les 
leucocytes  une  attraction  continue  qui  hâte  TaflOux  des  phagocytes, 
favorisant  ainsi  la  réaction  protectrice. 

Lorsqu'une  plaie  se  produit  dans  la  bouche,  Tafflux  est  plus  abon- 
dant encore  de  ces  éléments  qui  viennent  englober  les  bactéries  intro* 
duites  avec  la  salive  dans  la  plaie. 

Par  conséquent,  la  résistance  des  tissus  constituant  les  parois  bac- 
cales  visià-vis  des  agents  microbiens  si  nombreux  de  la  bouche  esl  due 
à  rénergie  de  la  phagocytose,  fonction  générale. 

L'action  phagocytaire  n'est  pas  la  seule  cause  de  destructico  des 
bactéries  :  un  mode  de  protection  de  la  cavité  buccale,  et  surtonl  des 
gencives,  est  évidemment  le  renouvellement  incessant  des  conches 
épithéliales  stratifiées  superficielles;  cette  desquamation,  surtout  mar* 
quée  par  la  mastication  de  quantités  énormes  de  cellules  de  revête- 
ment, entraîne  fatalement  les  innombrables  bactéries  logées  dans  leurs 
interstices. 

Enfin  un  troisième  moyen  de  défense,  sans  doute  moins  important 
mais  réel  toutefois,  réside  dans  la  concurrence  vitale  des  microbes  ; 
certaines  espèces  particulières  à  la  cavité  buccale  poussent  plus  vigou- 
reusement que  d'autres  et  peuvent  dès  lors  étouffer  l'expansion  des 
microbes  plus  fragiles  et  en  rendre  moins  actives  les  facultés  patho- 
gènes. Le  pneumocoque,  par  exemple,  peut  se  trouver  dans  la  salive 
mais  ne  présente  jamais  un  développement  aussi  luxuriant  qne  eeloi 
des  bactéries,  saprophytes  vulgaires  dont  la  salive  est  le  milieu  de 
culture  propre  (expériences  de  Menge,  etc.). 

En  résumé,  par  ses  propriétés  mêmes,  et  surtout  par  l'intennédiairv 
des  produits  solubles  des  microbes  qui  y  végètent,^  la  salive  favorise 
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Gonsîdérablement  la  diapédèse  à  T^^tat  normal,  et  davantage  encore 
dans  les  cas  pathologiques  à  la  surface  des  plaies.  Mais  il  convient 
d'ajouter  à  cette  action  phagocytaire  la  destruction  d*un  grand  nombre 
de  bactéries  parla  desquamation  épithélialeincessanteel  la  diminution 
du  nombre  des  espèces  par  la  concurrence  vitale.       0.  Arnaud. 

Btnde  sur  le  séro-diagnostic  et  sur  la  réaction  agglutinante  chez 
les  typhiqnes,  par  F.  WIOAL  et  A.  SIGARO  {Annaies  de  l'Institut 
Pasteur,  1897,  5,  p.  353). 

Dans  un  mémoire  très  complet,  auquel  est  consacré  le  numéro  entier 
du  mois  de  mai  des  Annales  de  V Institut  Pasteur,  MM.Widal,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Sicard,  interne  des 
hôpitaux,  étudient  la  valeur  de  la  méthode  du  séro-dîagnostic,  décrit 
par  M.Widal  en  juin  1896  et  en  usage  actuellement  dans  tous  les  labo- 
ratoires. Nous  résumerons  très  brièvement  les  principaux  chapitres  de 
cet  intéressant  travail. 

I.  —  Plusieurs  procédés,  lents  et  rapides,  peuvent  être  utilisés  pour 
déceler  la  réaction  agglutinante  chez  les  typhoîdiques. 

Un  premier  procédé  lent  consiste  à  ajouter  un  centimètre  cube  de 
sérum  d'un  typhoïdique  à  10  centimètres  cubes  de  bouillon  et  à  ense- 
mencer ce  mélange  avec  du  bacille  d'Eberth  ;  en  12  ou  24  heures,  des 
grumeaux,  constitués  par  des  amas  de  bacilles,  se  sont  formés  au  fond 
du  tube,  tandis  que  le  bouillon  reste  au-dessus  presque  complètement 
clair;  si  on  a  ensemencé  en  même  temps  un  tube  de  bouillon,  non 
additionné  de  sérum,  avec  des  bacilles  de  même  provenance,  on  remar- 
que au  contraire  que  ce  second  bouillon  est  troublé,  dans  toute  son 
étendue  et  d'une  façon  homogène,  en  prenant  un  aspect  moiré  particu- 
lier aux  cultures  du  bacille  d'Eberth.  11  est  facile  de  constater  au 
microscope  que  ces  grumeaux  sont  des  amas  bacillaires. 

Le  deuxième  procédé  lent  est  d'ajouter  quelques  gouttes  de  sérum 
typhoïdique  dans  une  culture  en  bouillon  datant  de  un  ou  deux  jours. 
Après  quelques  heures  parfois,  on  peut  voir  la  culture  perdre  son 
trouble  uniforme,  devenir  grumeleuse  et  finir  par  se  clarifier  plus  ou 
moins  complètement,  et  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  que  le 
sérum  est  lui-même  plus  ou  moins  actif. 

A  c6té  des  deux  procédés  ci-dessus,  il  en  est  un  plus  simple,  extem- 
porané.  11  consiste  à  piquer  avec  la  pointe  d'une  lancette  la  pulpe  d'un 
doigt  préalablement  aseptisé,  et  de  recueillir  quelques  gouttes  de  sang 
dans  un  tube  de  verre;  quelques  minutes  suffisent  pour  la  séparation 
du  caillot  et  du  sérum;  une  goutte  de  celui-ci  est  alors  ajoutée  à 
16  gouttes  de  culture  éberthienne  fraîche  et  on  n'a  qu'à  placer  aussitôt 
une  goutte  de  ce  mélange  entre  lame  et  lamelle  pour  observer  les  agglu- 
tinations des  bacilles  entre  eux.  Cette  réaction  apparaît  également  avec 
le  sang  total;  dans  ce  but,  il  n'y  a  qu'à  laisser  tomber  une  goutte  de 
sang  dans  un  verre  de  montre  contenant  10  gouttes  d'une  culture  de 
bouillon  de  bacilles  typhoïdiques.  Dans  les  deux  cas,  la  préparation 
microscopique  présente  des  amas  nombreux,  confluents,  à  la  façon  des 
llotad'un  archipel,  s'il  s'agit  réellement  d'une  dothiénentérie. 
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n.  —  M.  Widal  a  montré  aassi  qa*an  séram  typhoidiq«0  peat  ••■• 
server  ses  propriétés  agglntîDatives  après  quatre  mois  de  denleeatîM. 
Jobnston  et  Taggart  ont  cm  qne  cette  propriété  ponfait  être  «liliiée 
en  hygiène  publique.  Sur  leur  proposition,  le  conseil  d'faygîtaa  du 
Canada  a  organisé  un  service  public  de  séro-diagnostic  par  le  sang 
desséché.  Les  goultes  de  sang  sont  recueillies  sur  des  moreeaaz  de 
papier  que  les  médecins  n*ont  qu'à  envoyer  aux  laboratoires  de  bacté- 
riologie (1).  Il  suffît,  en  effet,  de  découper  avec  des  ciseaux  une  rondelle 
du  papier  ainsi  imprégné,  et  de  le  placer  dans  un  verre  de  montre 
contenant  deux  gouttes  d'eau;  on  agite  pour  faire  dissoudre  le  sang, 
et  on  ajoute  alors  huit  gouttes  de  culture  de  bouillon  de  bacille  d*Eberth. 
Toutefois  ce  procédé  ne  vaut  pas  l'usage  du  sérum  liquide,  qui  permet 
la  mensuration  facile  du  pouvoir  agglutinât  if.  • 

m.  —  Un  fait  encore  plus  curieux  est  la  propriété  que  peuvent 
conserver  les  bacilles  morts  de  se  laisser  agglutiner  par  le  séram  spé- 
cifique. Mais  il  faut  toutefois  que  le  protoplasme  microbien  n*ait  pas  été 
trop  brutalisé  par  les  agents  physiques  ou  chimiques  qui  tuent  les 
bacilles.  Une  température  de  56«  pendant  cinq  minutes  suffit,  on  le 
sait,  pour  tuer  le  bacille  d'Eberth  ;  or  le  cadavre  microbien  conserve, 
dans  ce  cas,  toute  sa  sensibilité  à  l'action  du  sérum.  Le  formol  est  d'un 
usage  très  pratique  à  ce  point  de  vue  :  si,  à  150  gouttes  d'une  culture 
typhique  datant  de  i  à  deux  jours,  on  ajoute  une  goutte  de  formol  dn 
commerce,  les  bacilles  sont  tués,  mais  restent  comme  embaumés,  fixés 
dans  l'état  ou  l'antiseptique  les  a  surpris,  et,  pendant  des  semaines, 
conservent  presqi^e  intégralement  toute  leur  sensibilité  à  la  réaction 
agglutinante.  Les  auteurs  ont  môme  constaté  que  deux  tubes  de  culture 
soumis  à  l'action  du  formol  et  abandonnés  pendant  un  mois,  oonte> 
naient  encore  des  bacilles  qui,  morts  depuis  si  longtemps,  se  laissaient 
aussi  facilement  agglutiner  que  les  bacilles  jeunes  et  vivants.  On  peut 
donc  conserver  dans  un  laboratoire  des  cultures  traitées  au  formol 
comme  on  conserve  un  réactif  chimique.  Les  bacilles  morts  gardent 
une  sensibilité  fixe,  toujours  la  même,  se  prêtent  mieux  par  conséquent 
aux  mensurations  du  pouvoir  agglutinatif.  Ces  faits  démontrent  que  le 
phénomène  de  l'agglomération  n'est  pas  une  réaction  vitale  de  la 
part  des  microbes  amassés,  mais  qu'il  parait  plutôt  tenir  à  une  réaction 
passive  de  la  part  de  leur  substance  protoplasmique. 

IV.  >-  On  trouve  la  propriété  agglutinante  non  seulement  dans  le 
sang,  mais  aussi  dans  les  diverses  humeurs  de  l'organisme  dans  l'oriae 
où  elle  est  inconstante,  dans  la  sérosité  des  vésicatoires  où  elle  esi 
très  intense.  MM.  Achardet  Bensaude,  Thiercelin  et  Lenoble  ontobleau 
une  réaction  très  marquée  avec  le  lait  de  nourrices  atteintes  de  fièvre 
typhoïde.  11  en  est  de  même  avec  les  sérosités  péricardiqne,  périloiiéale 
et  pleurale  ;  elle  est  assez  marquée  avec  les  larmos  et  Thameur  aqueuse. 


(1)  Voir  le  travail  de  MM.  Antouy  et  Ferré  dans  le  dernier  fiueicult 
du  journal,  p.  153. 
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le  pus  des  abeès  typhiqties,  etc.  MM.  Mossé  et  Donmie  ont  obsenré 
récemment  la  réaction  agglutinante  chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère 
atait  été  atteinte  de  fièvre  typhoïde  au  sixième  mois  de  sa  grossesse. 

T.  —  D'où  provient  la  substance  agglutinante?  Elle  est  en  solutioii 
dans  le  sang  circulant,  et  c'est  le  plasma  diffusé,  au  sein  de  l'orga* 
nisme,  séparé  des  aliments  figurés  du  sang,  qui  le  contient  en  grande 
partie.  De  plus,  si  on  filtre  du  sérum  ou  une  humeur  quelconque,  séro- 
sité péricardique,  urine,  etc.,  le  pouvoir  agglutinatif  liquide  filtré  reste 
diminué;  par  conséquent,  une  partie  de  ce  pouvoir  reste  sur  le 
filtre;  or  Ton  sait  que  ce  sont  les  matières  albuminoldes  qui  sont  le 
mieux  arrêtées;  ce  sont  donc  celles-ci  qui  retiennent  une  partie  de  la 
substance  agglutinante,  comme  elles  retiennent  une  teinture  et  Talmn*- 
donnent  à  nouveau  dans  leur  solution.  Les  antitoxines  sont,  on  le  sait, 
fixées  de  la  même  façon  sur  les  précipités. 

VI.  —  La  substance  agglutinante  possède  une  très  grande  résistance; 
elle  n'est  pas  altérée  par  une  exposition  de  sérum  au  grand  soleil, 
par  les  Impuretés  développées  dans  le  liquide,  -  par  une  température 
élevée,  etc. 

Une  série  d'échantillons  de  bacilles  d'Eberth  essayés  par  MM.  Widal 
et  Sieard  ont  présenté  une  sensibilité  à  peu  près  égale  vis-à-«vis  de  la 
réaction  agglutinante;  c'est  là  un  fait  intéressant  qui  prouve  la  réelle 
spécificité  du  germe  typhoîdique.  Cette  spécificité  ressort  également  de 
ce  fait  que  le  sérum  typhique  est  sans  action  sur  des  échantillons  de 
coli4>acilles.  < 

VH.  —  Quand  commence  et  finit  le  pouvoir  agglutinatif?  De  l'en- 
semble des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  il  ressort  que  la  réaction 
agglutinante  se  montre  en  général  à  partir  du  septième  jour  de  la 
maladie;  elle  peut  parfois  apparaître  plus  tard,  mais  plus  souvent 
encore  elle  peut  être  décelée  plutôt,  du  deuxième  au  sixième  jour. 
Toutefois  la  précocité  de  la  réaction  n'est  pas  en  rapport  avec  l'inten- 
sité de  l'infection. 

Dans  les  premières  semaines  ou  dans  les  premiers  mois  de  la  conva- 
lescence, la  réaction  agglutinante,  chez  l'homme,  s'atténue  le  plus 
souvent,  et  dans  quelques  cas  disparaît  même  complètement,  ou  peut 
persister  pendant  très  longtemps,  depuis  10  jours  après  l'apyrexie 
(Lemoine,  Achard  et  Bensaude)  jusqu'à  plusieurs  années  après  la  ma- 
ladie. Chez  un  sujet  guéri  depuis  8  ans,  le  pouvoir  agglutinatif  était 
encore  de  1  pour  30.  Comment  peut-on  mesurer  ce  pouvoir  aggluti- 
natif? MM.  Widal  et  Sieard  commencent  par  pratiquer  le  séro-dia- 
gnostic  selon  le  pouvoir  ordinaire,  en  mélangeant  une  goutte  de  sérum 
à  dix  gouttes  de  culture  jeune.  Le  premier  examen  sert  de  guide  et 
permet  avec  un  peu  d'habitude  de  voir  approximativement  si  ce  pou- 
voir est  faible,  moyen  ou  intense  et  peut  éviter  bien  des  tâtonuiements. 
On  fait  les  mélanges  plus  ou  moins  étendus  :  si  une  préparation  mi- 
croscopique obtenue  avec  un  mélange  contenant  une  goutte  de  sérum 
pour  50  gouttes  de  culture  ne  présente,  après  un  quart  d'heure  ou  une 
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demi-heure,  aucune  tendance  à  l'agglutination,  on  fait  des  dilutions 
progressives  à  1  pour  40,  I  pour  30,  i  pour  20.  Si,  au  contraire,  des 
amas  se  forment  en  très  grand  nombre,  on  fait  des  dilutions  plus  éten- 
dues à  1  pour  100,  200,  iOOO,  etc.,  et  plus  encore  si  le  pouvoir  aggln- 
tinatif  est  plus  intense.  Une  pipette  bien  calibrée  est  sufësante;  il  faut, 
avant  tout,  opérer  avec  des  gouttes  de  sérum  et  de  culture  aussi 
égales  que  possible. 

La  limite  du  pouvoir  agglutinatif  est  parfois  délicate  à  fixer.  Il  faut 
s'arrêter  au  moment  où  l'on  ne  trouve  plus  de  centres  agglutinatifs 
assez  nets.  Les  auteurs  acceptent  la  proposition  de  M.  Stem,  de  laisser 
reposer  la  préparation  pendant  deux  heures  au  plus. 

L'agglutination  parait  être  bien  facilitée  par  l'action  même  du  con* 
tact  de  la  lame  et  de  la  lamelle,  par  la  dessiccation  qui  s'opère  au 
niveau  des  bords  de  celle-ci  ;  dans  la  chambre  humide,  le  phénomène 
est  plus  lent  à  apparaître.  Ces  divers  faits  expliquent  les  nuances  que 
l'on  peut  observer  dans  des  préparations  faites  avec  les  mêmes  pro- 
duits, 

VIIL  —  Telles  sont  les  règles  de  la  technique  à  suivre..  Voyons 
maintenant  les  enseignements  fournis  par  l'étude  comparée  du  pouvoir 
agglutinatif  chez  les  typhiques.  Ce  pouvoir  représente  des  variations 
très  grandes,  suivant  les  sujets  et  suivant  les  périodes  de  la  maladie. 
Les  auteurs  classent  leurs  malades  en  cinq  classes,  selon  que  le  pou- 
voir est  très  faible,  c'est-à-dire  inférieur  à  1  p.  iO;  faible,  c'est-à-dire 
oscillant  entre  1  p.  100  et  i  p.  200;  moyen  ou  de  1/200  à  1/500; 
intense,  de  1/500  à  1/2000  et  très  intense,  c'est-à-dire  dépassant 
1/2000. 

Nous  laisserons  de  côté  les  33  observations  résumées  que  contient 
ce  mémoire  ;  leur  examen  nous  montre  que  le  taux  agglutinatif  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie,  et  son  intensité 
ne  saurait  renseigner  sur  l'évolution  ultérieure  de  celle-ci.  Il  semble 
que  chaque  typhoîdique  fournit  la  réaction  à  sa  façon  ;  c'est  une  ques- 
tion de  véritable  idiosyncrasie,  d'individualité  en  un  mot,  à  tel  point 
qu'il  peut  se  présenter  des  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  où  le  phéno- 
mène d'agglomération  ne  se  produit  pas.  MM.  Widal  et  Sicard  n'ont 
observé  qu'un  seul  fait  négatif  sur  163  malades  examinés  par  eux. 

En  résumé,  la  méthode  de  la  séro-réaction  est  susceptible  de  rendre 
de  très  grands  services  en  clinique.  Elle  permettra  très  souvent,  dans 
l'armée,  de  distinguer  la  typhoïdette  de  l'embarras  gastrique  (Lemoine, 
Gatrin,  etc.),de  séparer  la  dothiénentérie  de  certaines  fièvres  continues 
paludéennes  observées  en  Algérie  ou  en  Tunisie  et  dans  la  plupart  de 
nos  colonies,  de  reconnaître  la  maladie  au  milieu  de  symptômes  de 
tuberculose  aiguë  (faits  de  Guinon  et  Meunier,  etc.) 

Enfin,  grâce  à  la  propriété  que  possède  le  sérum  de  conserver  son 
pouvoir  agglutinant,  on  pourra,  en  présence  d'un  cas  douteux,  adresser 
au  labof  atoire  régional  un  tube  de  sérum  simplement  bouché  et  cacheté 
à  la  cire,  ou  même  des  fragments  de  papier  blanc  imprégnés  de  sang 
desséché,  qui  suffiront  à  établir  un  diagnostic  précis.       0.  A. 


\ 


Digitized  by  VjOOQIC 


INDEX   BIBU06RAPH10UE.  367 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Journaux. 

—  Recherches  bactériologiques  sur  la  fièvre  typhoïde,  par  A.  Bbsson, 
médecin  aide-major  (Rev.  de  mèd.,  1897,  6,  p.  405). 

—  Note  sur  une  observation  d'urines  noires  déterminées  par  la  qui* 
nine  (bémoglobinurie  quinique),  par  R.  Dumas,  médecin  de  i'''  classe 
(Areh.  de  mèd.  nav.,  4897,  4,  p.  291).. 

—  Quelques  réflexions  sur  la  fièvre  frénétique  ou  maniaque  perni- 
cieuse d'origine  paludéenne,  par  Kardamatis  et  Kanbllis  (Progrès 
mèd.,  1897. 15,  p.  Î26). 

—  Les  complications  auriculaires  dans  les  oreillons.  8  observations, 
par  James  Minor  {New-York  med.  Joum,,  1897,  I,  p,  421). 

—  Des  angines  couenneuses  non  diphtéritiques,  par  Gassbdbbat, 
médecin-major  {Areh.  gén,  de  med.,  1897,  4,  p.  385). 

—  La  variole  et  la  vaccine  à  Marseille,  par  Lop  {Rev,  de  mèd.,  1897, 
4,  p.  293). 

—  Un  cas  de  malaria  congénitale,  par  Rbvblm  Winslow  {Boston 
med.a.turg.  Joum.,  1897,  I,  21,  p.  514). 

—  Un  cas  de  cécité  quinique,  par  Katsaouror  {Vratch,  1897,  22, 
p.  631). 

—  La  température  dans  la  fièvre,  par  A.  Schqbpbr  {Areh.  gén.  de 
mèd.,  1897,  4,  p.  462). 

—  Une  épidémie  de  botulisme  au  fortin  6,  à  Anvers,  par  Dîneur 
{Areh.  mèd.  belges,  1897,  3,  p.  145). 

—  Un  cas  d'hystérie  chez  un  soldat  (fièvre  hystérique),  par  Noritsrt 
{Vratch,  iS^l,  21,  p.  593). 

—  Une  épidémie  de  cow-pox  transmise  à  l'homme,  par  Kâmppper 
{Deut.  med.  Woeh.,  1896,  50). 

—  Les  feuilles  de  digitaline  et  la  digitaline  cristallisée,  par  H.  Hu-  . 
CHARD  {Journ.  des  prat.,  1897,  22,  p.  337). 

—  De  la  stérilité  après  Torchite  double,  par  le  médecin-major  Bbxz- 
LER  {Deut.  milit.  Zeitsehr.,  1897,  4,  p.  161). 

—  Traitement  du  coup  de  chaleur,  par  Georgb  F.  Chandlbr  (iVeit- 
York  med.  Journ.,  1897, 1,  23,  p.  763). 

—  Traitement  des  dysenteries  par  les  injections  intraveineuses  d'eau 
salée,  par  Bosc  et  Vedbl  {Presse  mèd.,  1897,  5,  p.  288). 

—  Les  viandes  alimentaires  fraîches  et  congelées,  par  A.  Gautier 
(Rev.  d*hyg.,  1897,  4,  p.  289). 

—  Un  cas  d'hystéro-traumatisme,  par  Antont,  médecin  principal,  et 
PuissAN,  médecin-major  {:iourn.  de  mèd.  de  Bordeaux,  1897,  24, 
p.  288). 

—  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  avec  lésion  de  la  veine  mésenté- 
rique  supérieure  ;  ligature  de  la  veine  ;  lavage  de  l'abdomen  ;  transfu- 
sion; guérison,  par  Mayo  Robson  (British.  med.  Journ.,  1897,  1906, 

p.  77).  .  .   , 

—  Sur  l'extraction  du  globe  oculaire  d'éclats  de  cuivre,  par  J.  Ibsch- 

burg  {Berlin,  klin.  Woch,  1897,  5,  p.  312). 


Digitized  by  VjOOQIC 


368.  INDEX  B1BL100RAPHIQUK. 

~  Des  déformations  de  la  balle  cuirassée,  par  E.  Layal,  médecin 
aide-major  (Rev,  de  ekir,,  1897,  6,  445). 

—  Écrasement  des  deux  pieds  par  train  de  chemin  de  fer  ;  amputa- 
tion double  ;  désarticulation  de  Lisfranc  à  droite  ;  amputation  de  Pas- 
quier-Lefort  à  gauche;  guérison  sans  déviation  ;  marche  directe  sur  les 
moignons,  par  G.  Rioblanc,  médecin-major  {Lyon  méd,,  1897,  26, 
p.  887). 

—  Les  principales  opérations  pratiquées  dans  le  service  do  médecin 
de  corps  d'armée  Démosthône,  de  1886  à  1895,  à  f  hôpital  militaire 
central  de  Bucarest,  par  Cbaiticban,  médecin  de  régiment  {Arch,  f. 
klin.  ehir.y  1897,  XLlY,  4,  761). 

—  Une  modification  de  Tamputation  de  Pirogoff  dans  le  sens  de  la 
chirurgie  conservatrice,  par  Kofiank  (Centr.  M.  f.  Chir.,  1897,  23, 
p.  641). 

—  Observation  de  blessure  par  la  balle  nouveau  modèle  à  courte 
distance,  par  Bougarbv  (Vaenno  méd.  /oum.,  1897,  juin,  p.  342). 

—  Baraquements  alpins  italiens,  par  le  capitaine  Casali  {Riv.  di 
artigL  e  gm.,  1896,  septembre). 

—  Le  Service  de  santé  en  campagne  dans  un  détachement,  par  J. 
Stbinbb,  médecin  de  régiment  (Militarartz^  1897, 12,  p.  121). 

~  Le  transport  du  matériel  de  santé  dans  les  régiments  de  cavalerie, 
par  A.  Bargoni,  capitaine  médecin  (Giorn.  m$d.  a.  reg.  Eterc.,  1897, 
5,  433). 

—  La  cure  radicale  de  la  hernie  dans  les  hôpitaux  militaires  d'Ita- 
lie, par  Panfila  Panarâ  (Giorn.  med.  d.  reg.  Etire.,  1897, 6,  p.  545). 

Thèsbs^  Brochurib,  Livrbb. 

—  Du  tatouage;  le  tatouage  dans  la  marine,  par  L.-A.  GciOL  (Thèse 
de  Bordeaux,  1896). 

^  Etude  sur  les  armes  empoisonnées  et  les  poisons  des  flèches,  par 
Lb  Dantbc  (Id.). 

—  L'anesthésie  locale  par  le  gaïacol,  le  carbonate  de  gaïacol  et  le 
gaïacyl,  par  OTallowbll  (Thèse  de  Paris,  1897). 

—  Des  manifestations  articulaires  au  cours  de  l'érysipèle,  par  Parvo 
(Id.). 

—  Contribution  à  Tétude  de  Torchite  scarlatineuse,  par  Milubn 
(Id.). 

La  technique  des  rayons  X...  à  Pusage  des  médecins  chirurgiens, 
par  A.  Hébbrt,  1897,  in-8^,  138  p.,  Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 

—  Ueber  den  Einfluss  von  Traumen,  etc.  —  De  l'influence  des  trau- 
matismes  sur  le  développement  des  maladies  infectieuses  des  poumons, 
du  cœur  et  des  plèvres,  par  Rbinbrt.  1897,  in-8S  46  p.  —  Stuttgard, 
Schweizbart. 

—  Der  Sanitâts-Dienst  im  Kriege.  —  Le  Service  de  santé  en  temps 
de  guerre,  par  le  major  Kusmankk  et  le  capitaine  V.  Hobn,  1897,  in-8° 
160  p.,  2  cartes,  6  gr.,  Vienne,  Seidel  et  fils. 

—  Statistique  médicale  de  Tarmée  française  pendant  Tannée  1895.— 
1897.  In-4«,  472  p.,  cart.  et  diagr.  —  Paris,  Imprimerie  nationale. 


Digitized  by  VjOOQIC 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


DES  RÉSULTATS  ÉLOIGNES  DE  QUATRE  CAS  DE  FRACTURE 
RÉGENTE  DE  LA  ROTULE  TRAITÉS  PAR  LA  SUTURE  MÉTAL- 
LIQUE. —  RADIOGRAPHIE  DES  CALS. 

Par  M.  P.  Armequin,  médecin  princi^tal  de  i'* classe. 

Inconvénients  de  la  consolidation  des  fractures  de  la 
rotule  par  un  cal  fibreux.  —  De  tous  les  reproches  que 
Ton  peut  adresser  aux  différentes  méthodes  anciennes  (appa- 
reils, immobilisation,  extension  avec  élévation  du  membre, 

griffes,  massage,  ponction,  révulsifs ),  le  plus  important 

est,  sans  contredit,  la  formation  à  peu  près  constante  d'un 
cal  fibreux.  Sans  doute  on  peut  avoir  un  fonctionnement 
satisfaisant  avec  certains  cals  fibreux  courts  et  épais. 
Comme  bien  d'autres,  nous  en  avons  observé  dans  notre 
pratique  ;  mais  ces  cals  ne  sont  pas  très  communs  et  la  na- 
ture même  de  ce  cal  fibreux  en  fait  toujours  un  inconvénient 
et  souvent  un  danger.  Outre  les  risques  d'entorse  du  genou 
et  de  rupture  du  cal,  outre  la  fréquence  extrême  de  Técar- 
tement  secondaire  des  fragments,  il  faut  compter  avec  les 
mauvaises  conditions  de  la  stabilité  et  de  la  puissance  mo- 
trice, de  même  qu'avec  les  raideurs  articulaires.  Le  membre 
porteur  d'un  cal  fibreux  a  son  triceps  atrophié  ;  sa  force  est 
toujours  amoindrie,  ce  qui,  en  raison  de  la  quantité  d'efforts 
que  doit  supporter  l'autre  membre,  prédispose  aux  chutes 
et  aux  fractures  de  l'autre  rotule  (1).  Même  après  un  traite- 
ment toujours  fort  long,  le  malade,  n'est  presque  jamais  apte 
aux  longues  marches  et  aux  travaux  de  force  ;  il  se  fatigue 
quand  il  monte  ou  descend  les  escaliers  ;  sa  marche  manque 
d'assurance  ;  l'articulation  est  mal  protégée  ;  dans  un  bon 
tiers  des  cas,  il  subsiste  une  claudication  définitive. 


(1)  Hamilton,  sur  127  cas  de  fracture  de  la  rotule  guéris  sans  con- 
solidation osseuse,  compte  27  ruptures  du  cal  fibreux,  S  fractures  de 
Tautre  rotule,  un  grand  nombre  d*entorses  du  genou... 
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Conditions  anatomiques  de  nature  à  donner  aux  frac- 
turesde  la  rotule  une  individualité'  et  une  gravité  spéciales. 
—  L'étude  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de 
la  rotule  et  celle  des  lésions  observées  dans  les  cas  de  frac- 
ture permettent  de  se  rendre  compte  de  l'échec  des 
ancieimes  méthodes  et  des  trotiUes  foncticmods  qui  sont 
la  conséquence  de  la  cons»lklatiaxi  par  un  ead  fibreux. 

Située  au-devant  de  la  trochlée  fémorale,  contre  laquelle 
glisse  sa  face  postérieure  incrustée  de  cartilage,  la  rotule 
lait  partie  intégrante  de  la  capsule  articulaire  du  genou. 
Par  sa  base  et  sa  face  antérieure,  elle  reçoit  le  tendon  rotu- 
lien,  qui  est  l'aboutissant  du  droit  antérieur  et  de  la  presque 
totalité  des  fibres  des  muscles  vastes  interne  et  externe. 
Par  sa  pointe  et  une  petite  partie  de  sa  face  antérieure,  elle 
donne  insertion  au  ligament  rotulien,  qui  va  se  fixer  d'autre 
part  à  la  partie  inférieure  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  De  ses  bords  latéraux  partent  des  expansions  fibreuses 
très  solides  (ailerons)  qui  contournent  les  condyles  et  vont 
se  fixer,  en  dedans,  au  tubercule  du  3«  adducteur  et  à  la 
tubérosité  interne  du  tibia,  en  dehors,  à  la  tubérosité  du 
condyle  externe  du  fémur  et  au  péroné.  Sur  sa  face  anté- 
rieure se  trouvent  divers  plans  fibreux  plus  ou  moins  enche- 
vêtrés, qui  forment  une  sorte  jde  coque  très  résistante,  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  surtout  aponévrotique  préro- 
tulien.  Ces  plans  fibreux,  qui  sont  d'une  importance  capitale 
dans  Tétude  clinique  et  thérapeutique  des  fractures  de  la 
rotule,  comprennent,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1°  l'a- 
ponévrose fémorale,  qui  enveloppe  tout  le  genou  et  se  con- 
tinue avec  l'aponévrose  jambière  après  insertion  aux  tubé- 
rosités  latérales;  2^  les  expansions  aponévrotiques  des 
muscles  vastes  interne  et- externe,  qui  passent  au-devant  de 
la  rotule  pour  s'insérer  au  ligament  rotulien  et  à  toute  Fex- 
trémité  antérieure  du  tibia,«en  se  confondant  au  dehors 
avec  l'aponévrose  du  fascia  lata;  3®  la  bourse  synoviale' 
prérotulienne  ;  4®  un  plan  formé  par  la  réunion  des  expan- 
sions des  ailerons  du  tendon  et  du  ligament  roluliens  ;  S®  le 
périoste. 

Très  mobile  daiis  le  sens  vertical,  la  rotule  peut  parcourir 
de  haut  en  bas  4ui  tnjet  de  73  niilUmèirefi  depuia  le  plus 
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haut  poÎBit  de  rexteosion^  jusqu'au  àBgré  estrôme  de  la 
flexion  forcée.  Dans  ces  ooottveineiits,  elfe  ae  dépasse  guère 
la  partie  de  trochlée  fémorale  «tuée  en  avant  des  encoches 
précondyliennes.  En  raison  de  ses  ailerons,  elle  fonctionne, 
ainsi  que  Ta  décrit  Cbaput  (Th.  de  Parîs^  i68S),  eomme 
une  jugulaire  sur  un  menton.  Or,  comme  la  trochlée  va  en 
s'élargissant  du  côté  de  Tinterligne  (3S^>"^  à  la  partie  supé- 
rieure, 40™"^  à  la  partie  moyenne  et  70*^  à  la  partie  inÎEé- 
rieure),  il  en  résulte  que,  au  fur  et  à  mesore  cfiie  fat  flexion  se 
produit,  Tappareil  rotulien  se  trouve  répondre  à  des  parties 
de  trochlée  de  plus  en  plus  larges.  Vient  un  moment  où  ti 
finit  par  être  trop  court,  ce  qui  arrête  mécaniquement  la 
flexion.  Comme  particttkrités  intéressantes  an  pomt  de  vue 
de  la  consolidation  des  fractures  et  des  impotences  fonction- 
nellôs,  notons  encore  que  la  trochlée  fémorale  présente  on 
creux  sus-condylien ,  au-dessus  duquel  le  fragment  supérievBr 
de  la  rotule  peut  remonter  et  s'accrocher.  Ajoutons  que  cet 
os  n'est  recouvert  de  périoste  que  sur  une  de  ses  faces,  que 
ses  fractures  sont  intra-articulaires,  que  ses  dimensions  ne 
peuvent  être  modifiées  sans  que  ses  mouvements  soient 
plus  ou  moins  gênés,  et  enfin  que  sa  nnlrition  se  fait  exclusî- 
vement  par  ses  bords  et  sa  face  antérieure. 

Obstacles  qui  s'opposent  à  la  consolidation  de  la  rotule 
par  un  cal  osseux.  —  Les  notions  anatomiques  qui  pré- 
cèdent rendent  bien  compte  des  difQcultés  de  la  consolida- 
tion osseuse  de  la  rotule.  Pour  que  celle-ci  puisse  sc^ 
réaliser,  il  est  évidemment  indispensable  que  les  surfaces 
fracturées  soient  rapprochées  et  maintenues  en  contact 
direct  :  or,  sans  Tarthrotomie  et  la  suture,  ce  contact  ne 
peut  être,  pour  ainsi  dire,  jamais  obtenu,  dans  les  fractures 
transversales  du  moins.  Dans  ces  fractures,  en  effet,  la  ten- 
dance des  deux  fragments  à  s'écarter  l'un  de  l'autre  est 
fatale,  le  fragment  supérieur  étant  entraîné  en  haut  sous 
l'influence  du  tendon  du  triceps,  tandis  que  l'inférieur  est 
retenu  ou  entraîné  en  bas  par  le  ligament  rotulien  et  par  la 
flexion  de  la  jambe.  D'après  les  expériences  de  Gulliver 
et  de  Girdner,  l'écart  qui  en  résulte  dépend  surtout  do 
l'étendue  des  déchirures  des  ailerons  et  des  plans  fibreux 
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prérotuliens.  Quand  ces  tissus  fibreux  ont  conservé  leur 
intégrité,  l'écartement  est  insignifiant,  malgré  la  traction 
exercée  sur  le  fragment  supérieur.  Quand,  au  contraire,  ils 
soût  totalement  déchirés  par  le  traumatisme,  la  brèche  inter- 
fragmentaire est  considérable  et  né  fait  que  s'accroître  par 
la  suite. 

La  tendance  à  Técarlement  résultant  de  Faction  des 
triceps  et  de  la  déchirure  des  tissus  para-rotuliens  est  encore 
accentuée  par  la  présence  de  Tépanchement  sanguin  intra- 
articulaire.  Cet  épanchement,  qui  peut  être  de  plus  de 
200  grammes,  refoule  la  rotule  en  avant  et  fait  basculer  les 
fragments  de  telle  sorte  que  leurs  faces  postérieures  regardent 
presque  vis-à-vis  Tune  de  l'autre,  et  que  les  surfaces  fractu- 
rées sont  dirigées  en  avant.  Cette  déviation  est  surtout 
marquée  pour  le  bout  inférieur,  qui  obéit  à  la  rétraction  du 
ligament  rotulien,  dont  les  fibres  antérieures  sont  plus 
longues  que  les  fibres  postérieures  et  se  raccourcissent 
davantage.  Il  peut  aussi  se  produire  un  déplacement  en 
largeur,  le  fragment  supérieur  étant  attiré  en  dehors  par 
suite  de  la  direction  du  tendon  du  triceps.  A  ces  causes 
d'écartement,  si  funestes  à  la  production  du  cal  osseux,  il 
faut  ajouter  le  faible  pouvoir  ostéogénique  de  la  rotule,  qui 
n'a  de  périoste  que  sur  une  de  ses  faces,  et  dont  le  foyer  de 
fracture  se  trouve  placé  entre  une  articulation  plus  ou  moins 
enflammée  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  plus  ou  moins 
contus  et  infiltré  de  sang. 

Ces  diverses  causes  ne  sont  pas  les  seules  qui  fassent 
obstacle  à  la  réunion  osseuse,  il  en  est  une  autre  qui  a  été 
longtemps  méconnue  et  dont  l'importance  est  capitale:  c'est 
l'interposition  entre  les  fragments  de  la  rotule  de  tissus  non 
ossifiables,  tels  que  caillots,  débris  de  synovie,  de  bourse 
séreuse  et  surtout  de  plans  fibreux  prérotuliens.  —  Depuis 
que  Mac-Ewen  a  attiré  l'attention  à  ce  sujet  (1),  le  fait  a  été 
maintes  fois  vérifié  au  cours  des  interventions  sanglantes  et 
des  nécropsies  pratiquées.  Les  caillots  sanguins  ne  font 
jamais  défaut  entre  les  fragments,  à  la  surface  desquels  ils 


(1)  Lancet,  17  novembre  1883,  p.  847. 
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forment  une  sorte  de  coiffe  fibrineuse  qui  se  désagrège  et  se 
résorbe  en  partie  du  15®  au  20®  jour  sans  jamais  s'ossifier. 
Quant  aux  lambeaux  de  tissu  cellulaire  ou  fibreux,  on  .les 
rencontre  chaque  fois  que  l'écart  des  fragments  est  assez 
grand  pour  qu'ils  soient  rompus,  soit  un  centimètre  envi- 
ron. Supposons  le  cas  d'une  fracture  transversale  indirecte  : 
les  tissus  fibreux,  plus  élastiques  que  l'os,  résistent  tout 
d'abord,  s'étirent,  forment  un  pont  en  avant  des  deux  frag- 
ments, puis  se  rompent  successivement  et  sur  des  points 
différents,  la  rupture  commençant  en  général  au-dessous  du 
trait  de  fracture.  Il  en  résulte  des  lambeaux  flottants  qui 
pénètrent  du  côté  de  l'articulation,  sous  l'action  de  la  pres- 
sion atmosphérique,  de  la  flexion  du  membre,  de  la  pression 
exercée  sur  le  genou  et  de  la  rotation  des  fragments  en 
avant.  Une  fois  accrochés  aux  aspérités  des  surfaces  fractu- 
rées, ces  tisseux  fibreux  restent  interposés  quand  on  fait  le 
rapprochement  et  empêchent  désormais  tout  contact  direct, 
quels  que  soient  les  appareils  imaginés  pour  réaliser  la 
coaptation.  N'étant  pas  aptes  à  l'ossification,  ils  créent  avec 
les  caillots  et  les  débris  de  synoviale  et  de  bourse  séreuse, 
un  tissu  cicatriciel  fibreux  analogue  à  celui  des  pseudar- 
throses  des  os  longs. 

La  division  et  l'interposition  des  tissus  fibreux  ne  s'ob- 
servent pas  seulement  dans  les  fractures  pour  causes  mus- 
culaires, mais  aussi  dans  la  plupart  des  fractures  directes, 
la  chute  du  blessé  et  la  flexion  de  la  jambe  en  étant  la 
conséquence  habituelle  et  entraînant  d'ordinaire  la  déchi- 
rure secondaire  des  tissus  fibreux  et  leur  interposition. 
Même  avec  des  écartements  faibles  et  une  intégrité  relative 
des  plans  superficiels,  on  peut  observer  des  déchirures  des 
plans  profonds  avec  pénétration  de  leurs  lambeaux  entre  les 
surfaces  fracturées.  Le  plus  ou  moins  de  netteté  de  la  crépi- 
tation obtenue,  en  frottant  les  fragments  l'un  contre  l'autre, 
n'est  pas  un  élément  de  diagnostic  suffisant  pour  affirmer 
l'intégrité  du  tissu  prérotulien  :  car  la  crépitation  peut  se 
produire  chaque  fois  que  les  surfaces  fracturées  ne  sont  pas 
complètement  coiffées  par  des  parties  molles.  Bref,  môme 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  ne  peut  jamais  être 
certain  qu'il  n'y  a  pas,  entre  les  fragments,  des  tissus  faisant 
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obstacle  à  la  réanion  odseose.  Il  n'y  a  d'exception  à  faire 
qBe  pour  les  fractures  kogitudinales,  les  deux  fragments 
n'ayaut  pas  de  tendance  à  s'écarter  et  la  déchirure  des 
tissus  fibreux  se  faisant  parallèlement  et  au  même  niveau 
que  le  trait  de  fracture  :  telle  est,  du  reste,  la  raison  pour 
bquelle  ces  fractures  se  cicatrisent  par  cal  osseux  quel  que 
BoH  l'appareil  employé. 

insuffisance  des  méthodes  anciennes.  —  Les  notions  qui 
précèdent  montrent  combien  il  y  a  peu  à  compter  sur  les 
méthodes  anciennes  pour  la  production  d'un  cal  osseux.  De 
fait,  l'immobilisation  simple,  fût-elle  même  associée  à  l'élé- 
▼ation  du  membre,  n'a  guère  que  des  inconvénients  : 
impuissante  contre  l'interposition  et  l'écartement,  ell«4éter- 
mine  fatalement  des  raideurs  et  des  atrophies  d'une  durée 
indéfinie  ;  ses  seuls  avantages  sont  de  modérer  la  douleur  et 
l'inflammation,  de  prévenir  les  déchirures  secondaires  et  de 
relâcher  un  peu  Je  triceps.  L'immobilisation  associée  aux 
appareils  de  contention  indirecte  ne  vaut  guère  mieux  et 
n'est  pas  toujours  supportée  ;  le  rapprochement  des  frag- 
ments est  un  peu  mieux  assuré  qu'avec  l'immobiUsation 
simple,  mais  les  risques  d'adhérence  profonde  sont  plus 
grands.  L'emploi  des  moyens  de  contention  prenant  directe- 
ment point  d'appui  sur  les  fragments  (griffes,  chevilles) 
permet  de  rapprocher  généralement  bien  les  fragments, 
mais  sans  supprimer  la  couche  de  tissus  non  ossifiables  qui 
les  sépare  ;  de  plus,  on  ne  peut  y  recourir  lorsque  le  frag- 
ment inférieur  est  peu  volumineux  et,  d'autre  part,  on  peut 
voir  se  développer  des  suppurations  graves  si  les  précau- 
tions antiseptiques  sont  négligées.  La  ponction  du  genou, 
qui  n'est  pas  toujours,  du  reste,  sans  danger,  ne  peut  être 
utile  que  tout  au  début  :  employée  seule,  elle  ne  remédie 
qu'à  l'épanchement  articulaire  et  interfragmentaire  ;  elle  ne 
peut  rien  contre  la  traction  du  fragment  supérieur  par  le 
triceps,  ni  contre  les  caillots  et  les  lambeaux  interposés. 
Quant  au  massage  (méthode  de  Camper,  rajeunie  par 
Tilanus) ,  il  ne  donne  de  résultats  réellement  bons  qu'avec 
des  écarts  peu  considérables.  Inutile  contre  l'interposition 
des  tissus  fibreux,  il  a  toutefois  le  grand  avantage  de  prére- 
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nir  les  raidears,  de  faciliter  la  résorption  du  sang,  de 
restreindre  l'atrophie  du  triceps  et  de  permettre  de  mar-^ 
cher  au  boirt  de  peu  de  temps.  Le  massage  donne  la 
mobilité,  mais  non  la  solidité  ;  c'est  la  méthode  de  choix 
diez  les  vieillards  épuisés  et  les  diathésiques  non  opérables. 
Il  n'y  a  pas  besoin  de  s'arrêter  aux  diverses  méthodes  de 
satures  sous-cutanées  extra-articulaires  imaginées  par 
Panas,   Volkman,    Rocher,    Ceci,    Barcker,    Anders(Mi» 

Âxford Ne  visant  que  le  rapprochement  et  la  coaptaiîoa 

des  fragments,  elles  sont  sans  valeur  contre  l'état  articulaire, 
et  ne  présentent  pas  d'avantages  réels  sur  les  griffes;  leur 
emploi,  qui  ne  s'est  guère  vulgarisé,  exige  une  antisepsie, 
rigoureuse. 

Seule  l'ouverture  large  de  l'articulation  répond  réelle^ 
ment  à  l'ensemble  des  indications  à  remplir  pour  obtenir  la 
consolidation  osseuse,  à  savoir  :  combattre  Tépanchement 
sanguio  et  l'arthrite,  dégager  les  parties  molles  non  oasi- 
fiables  recouvrant  les  surfaces  fracturées,  réduire  l'écarte- 
ment  et  le  renversement  des  fragments,  et  les  maintenir  en 
contact  par  la  suture  séparée  des  os  et  des  parties  molles. 
A  vrai  dire,  ces  indications  complexes  se  résument  à  deux  : 
le  nettoyage  de  l'articulation  pratiqué  au  moyen  d'une  ar- 
throtomie  large  et  la  suture.  De  ces  deux  temps  de  Tinter^ 
vention,  le  premier  est  indiscutablement  le  plus  important. 
Une  fois  les  deux  surfaces  firacturées  bien  nettoyées,  le 
mode  de  coaptation  importe  moins  qu'on  ne  pourrait  le 
croire.  11  suffit  que  le  contact  soit  exactement  ma,intenu 
pour  que  la  consolidation  osseuse  se  produise.  On  l'a  ob- 
servée avec  la  simple  suture  des  parties  fibreuses  para- 
rotuHennes  (procédé  en  lacet  de  Périer)(Th.  de  Paris,  4893, 
Gilis;  1894,  Moret),  aussi  bien  qu'avec  la  suture  osseuse 
métallique.  Toutefois,  la  suture  osseuse  est  sans  contredit  le 
moyen  qui  réalise  la  coaptation  la  plus  exacte  et  la  plus  so- 
lide des  fragments  :  c'est  celui  qui  assure  de  la  façon  la  plus 
certaine  et  la  plus  rapide  leur  réunion  par  un  cal  osseux. 

Les  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux  fractures  de  la 
rotule  consotidées  par  cal  fibreux  sont  de  deux  ordres  :  les 
uns  consistent  dans  l'insuffisance  de  l'extension  ;  les  autres 
dans  les  difficultés  de  la  flexion. 
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Pathogénie  de  r insuffisance  de  rexlension.  —  L'ia- 
suffisance  de  Textensioa  relève  de  causes  complexes. 
La  plus  importante  est  certainement  Fatrophie  du  triceps 
fémoral.  Comme  toutes  les  atrophies  musculaires  trauma- 
tiques,  l'atrophie  du  triceps  peut  provenir  de  la  contusion 
du  muscle,  de  sa  dilacération,  de  son  infiltration  héma- 
tique,  de  la  myosite  consécutive,  de  l'arthrite,  de  l'irritation 
des  extrémités  nerveuses  articulaires,  de  leur  action  inhi- 
bitoire  sur  les  centres  trophiques  ou  moteurs  de  la  cuisse, 
de  la  compression  par  les  appareils,  de  la  durée  du  repos  et 
de  l'immobilisation.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  facteurs  se- 
condaires, dont  l'action  disparaît  généralement  sous  l'in- 
fluence du  massage,  de  l'exercice,  de  Télectricité,  des  eaux 
thermales La  vraie  cause  de  l'atrophie  durable  du  tri- 
ceps et  de  l'impotence  fonctionnelle  qui  en  est  la  consé- 
quence,' c'est  l'impossibilité  physiologique  dans  laquelle  le 
muscle  se  trouve  de  remplir  son  rôle,  c'est-à-dire  d'agir  sur 
le  tibia,  par  suite  de  l'écartement  des  deux  fragments  de  la 
rotule.  Si  l'écartement  est  considérable,  si  le  cal  est  long  et 
faible,  et  si  le  fragment  supérieur  est  immobilisé  contre  le 
fémur  par  des  expansions  fibreuses  très  courtes,  l'action  du 
triceps  s'épuise  inutilement  sur  ce  fragment,  sans  arriver  à 
tendre  le  ligament  rotulien  de  façon  à  pouvoir  actionner  ta 
jambe.  C'est  ce  que  Ton  observe  dans  les  cas  où  le  cal 
fibreux  se  plisse,  lorsqu'on  met  le  membre  dans  l'extension 
horizontale.  Dans  ces  conditions,  le  triceps  peut  être  consi- 
déré comme  désinséré,  et  c'est  l'absence  ou  Timperfection 
de  sa  contraction,  suite  de  cette  désinsertion  au  levier  à 
mouvoir,  qui  détermine  fatalement  la  dégénérescence  de 
ses  fibres  musculaires,  désormais  inutiles.  Les  seules  qui 
conservent  leur  vitalité  sont  celles  qui  servent  à  la  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  ou  au  fonctionnement  des  expan- 
sions fibreuses  latérales  qui  vont  directement  des  muscles 
vastes  interne  et  externe  au  tibia.  La  meilleure  preuve  que 
la  désinsertion  plus  ou  moins  complète  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  triceps  sur  le  tibia  joue  un  rôle  prédominant  dans 
l'atrophie,  c'est  que  celle-ci  est  peu  marquée  avec  les  cals 
courts  correspondant  aux  écartements  de  moins  de  1  centi- 
mètre, et  qu'elle    manque  ou  disparaît  d'elle-même  quand 
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on  fait  la  suture  osseuse,  ce  qui  rétablit  le  contact  entre 
l'agent  moteur  et  le  levier  qu'il  doit  actionner. 

Parmi  les  autres  causes  de  l'insuffisance  de  l'extension 
de  la  jambe,  il  faut  noter  en  premier  lieu  la  déchirure  des 
aponévroses  qui  relient  directement  les  fibres  inférieures 
des  muscles  vastes  interne  et  externe  avec  le  fragment  infé- 
rieur de  la  rotule,  le  ligament  rotulien  et  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia.  Ces  aponévroses,  qui  représentent  une  sorte 
d'insertion  accessoire  du  triceps  au  tibia,  constituent,  avec 
le  fascia  lata,  les  seuls  agents  moteurs  capables  d'étendre 
la  jambe,  lorsque  le  tendon  rotulien  a  perdu  son  fonction- 
nement par  suite  de  la  fracture  de  la  rotule.  On  conçoit  donc 
l'importance  de  leur  conservation  dans  les  fractures  de  la 
rotule. 

Rappelons,  en  second  lieu,  que  la  configuration  du  cal  et 
le  degré  d'écartement  des  fragments  ont  une  part  dans  la 
gêne  de  l'extension,  soit  par  suite  du  nouvel  état  du  muscle 
qui  est  relâché,  soit  par  le  fait  que  la  rotule,  divisée  en 
deux,  ne  peut  plus  jouer  convenablement  son  rôle  de  poulie 
de  réflexion.  En  dernier  lieu,  nous  dirons  que  tout  ce  qui 
gêne  la  flexion,  tels  que  phénomènes  douloureux  articu- 
laires, adhérence,  rétractions,  compromet  par  cela  même 
l'extension,  celle-ci  ne  pouvant  se  produire  avec  énergie 
que  sur  un  membre  qui  fléchit.  Quand  un  membre  est  plus 
ou  moins  ankylosé  dans  la  rectitude,  l'extension  est  à  peu 
près  nulle  et  le  triceps  s'atrophie.  La  flexion  nulle  comporte 
une  extension  nulle  aussi.  A  ce  litre,  les  raideurs  articu- 
laires sont  une  cause  directe  importante  de  l'insuffisance  de 
Tex  tension. 

Étant  donné  ce  qui  précède,  on  voit  combien  l'arthro- 
tomie,  suivie  de  suture,  présente  d'avantages  au  point  de 
vue  de  la  conservation  de  l'extension  de  la  jambe.  Ces 
avantages  sont  ;  l®  d'éviter  la  principale  cause  d'atrophie 
du  triceps,  qui  est  la  désinsertion  de  son  extrémité  infé- 
rieure ;  2®  de  prévenir  ou  de  modérer  l'arthrite  et  la  péri- 
arthrite  en  simplifiant  les  désordres  articulaires;  3®  de 
s'opposer  à  la  formation  des  raideurs,  grâce  à  la  possibilité 
de  faire  une  mobilisation  hâtive  de  l'articulation. 
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Pathoffénie  des  rmdmrs  mttieulmrei^  --  A  la  suite  des 
fractures  de  la  rotule^  la  difiioulté  de  k  flexion  est  un  phô- 
mflBèDe  constauL  La  cause  ordmaire  en  est  dai»  les 
roà&atB  qu'amènent  après  elle  la  fcaetore  arec  son  béma^ 
tfaroae  inséparable,  la  dédiinare  des  parties  molles,  Fw^ 
thrile  et  snrtbat  la  dorée  du  traitement  par  Timmobilisatiim 
et  la  compressioa.  La  patbogénie  de  ces  raideurs  doit  ètee 
surtout  rapportée  aux  rétractions  fibreuses  périarticulaôies 
OQ  aux  adhérences  inflammatoires  intra  ou  périarticnlaires 
qui  s'organisent  entre  les  parties  constitutives  de  Tarticiila* 
tiou  du  genou.  Dans  cet  ordre  d'idées,  Chaput  a  bien  fiût 
ressortir  Timportance  du  rôle  de  la  jugulaire  rotulienne 
et  des  bandelettes  dites  intermédiaires^  allant  du  tendon 
rotulien  aux  ligaments  latéraux.  Le  membre  étant  immobi- 
lisé dans  l'extension,  l'appareil  rotulien  qui,  normalement, 
est  relâché  dans  cette  attitude  et  dont  le  fragment  supérieur 
est  remonté  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  partie  la  plos 
étroite  de  la  trochlée,  s'y  rétrécit  progressivement  sousTin- 
fluence  du  repos,  de  la  compression  et  surtout  des  néo- 
formations conjonctyves  inflammatoires.  Peu  à  peu  il  ee 
moule  étroitement  sur  les  surfaces  osseuses  sous-jacentes  et 
finit  par  devenir  immobile,  aussi  bien  dans  le  sens  vertical 
que  dans  le  sens  transversal.  Il  en  résulte  qu'aux  premiers 
mouvements  de  flexion,  cet  appareil  refusera  de  laisser 
passer  sous  lui  les  parties  de  plus  en  plus  larges  de  la  tro- 
chlée fémorale.  Si  Ton  veut  quand  même  essayer  d'acoeo- 
tuer  la  flexion,  sans  avoir  préalablement  obtenu  la  mobili* 
sation  du  fragment  supérieur,  tout  l'efTort  portera  sur  le  cal 
fibreux,  que  Ton  allongera  au  grand  détriment  de  la  puis- 
sance d'extension,  et  qui  pourra  même  se  romfMfe  au  cours 
des  exercices.  Bien  traitées,  ces  raideurs  disparaissent  le 
plus  souvent  au  bout  d'un  an  ou  deux,  exception  faite  dee 
vieillards  et  de  certains  diathésiques. 

Il  est  d'autres  causes  de  raideurs  dépendant  de  la  con- 
formation du  cal,  qui  cèdent  moins  facilement  i  l'action  do 
temps  et  des  moyens  thérapeutiques  non  sangtants.  Ce  sont 
cdlês  résultant  :  4®  de  l'allongement  rigide  de  la  rotule  en 
hauteur ,  quand  cet  allongement  dépasse  4  centimètre  ; 
2®  de  l'existence  d'un  cal  fibreux  de  2  à  6  centimètres,  avec 
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hypertrophie  du  tpbm'cjfe  nrtdiiH  du  ftagmwit  iByérieiir 
et  accentuation  du  CTenx  mmmwlfhim. 

Dans  le  premier  cas,  même  avec  un  cal  fibretix,  la  trop 
grande  longueur  de  la  rotule  Tempèche  de  basculer  sous  la 
trochlée  fémorale,  au-devant  de  laquelle  elle  forme,  au  mo- 
ment de  la  flexion,  une  sorte  d'attdle  rigide  immobilisée 
entre  le  ligament  rotuKen  qui  l'attire  en  bas  et  le  tendon  ro- 
tulien  qui  est  soulevé  en  avant,  ce  qui  empêche  générale- 
ment la  flexion  d'atteindre  Tangle  droit.  Dans  le  deuxième 
cas,  le  fragment  supérieur,  remonté  au-dessus  du  rebord  de 
la  surface  cartilagineuse  de  la  trochlée,  vient  s'accrocher 
dans  le  mouvement  de  flexion  contre  ce  rebord  par  son 
tubercule  médian  (tubercule  d'arrêt  de  Chaput)  et  produit 
tantôt  un  phénomène  analogue  à  celui  du  doigt  en  ressort 
et  tantôt  un  arrêt  complet.  Si  la  flexion  continue,  ce  ne  peut 
être  que  par  suite  de  l'allongement  du  cal.  Les  seuls  cals 
fibreux  avec  lesquels  la  flexion  de  la  jambe  se  fait  bien  sont 
les  cals  courts,  flexibles,  de  moins  de  2  centimètres  de  lon- 
gueur, et  les  cals  longs  de  5  à  i2  centimètres.  Malheureu- 
sement, ces  derniers  sont  minces  et  fragiles;  ils  protègent 
mal  l'articulation  et  rie  se  prêtent  pas  à  une  extension  active 
et  complète;  le  plus  souvent,  celle-ci  ne  se  produit  plus  que 
par  l'action  du  fascia  lata  et  des  expansions  aponévro*iques 
du  triceps. 

Les  causes  qui  compromettent  la  flexion  étant  surtout  la 
mauvaise  conformation  du  cal,  l'arthrite  et  Timmclwlisation 
prolongée,  il  est  indiscutable  que  l'arthrotomie  suivie  de  la 
suture  osseuse  réalise  les  meilleures  conditions  pour  éviter 
les  raideurs  articuljiires.  Le  fait,  signalé  par  Chaput,  d'un 
allongement  rigide  de  la  rotule  par  cal  osseux,  avec  gêne 
coDsécutive  delà  flexion,  est  évidemment  exceptionnel. 

Il  ressort  de  tout  ce  qui  précède  que  les  résultats  obtenus 
par  l'intervention  sanglante  sont  incontestablement  supé- 
rieurs à  ceux  que  donnent  les  autres  içéthodes.  Malgré  cette 
supériorité  reconnue,  l'arthrotomie,  suivie  de  la  suture 
osseuse,  n'est  pas  encore  entrée  dans  la  pratique  courante. 
Ce  n'est  point  que  l'opération  en  elle-même  soit  difficile  ou 
expose  à  léser  un  organe  important;  mais  beaucoup  de 
chirurgiens  hésitent  enc(Nre  à  coonr  les  risques  d'une 
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infection  articulaire  qui  peut  compromettre  le  membre  et 
même  la  vie  du  blessé.  Aujourd'hui  que  l'antisepsie  est 
mieux  connue  et  mieux  pratiquée,  ces  risques  sont  mi- 
nimes; mais  ils  restent  toujours  comme  un  épouvanlail, 
qu'il  n'est  pas  possible  de  négliger,  étant  donné  que  la  frac- 
ture couverte  de  la  rotule  ne  compromet  jamais  la  vie,  et 
que  l'omission  d'un  détail  d'antisepsie  peut  avoir  des  résul- 
tats funestes. 

Historique  du  traitement  des  fractures  de  la  rotule  par 
Varthrotomie  et  la  suture,  —  L'idée  première  de  la  suture 
de  la  rotule  revient  à  Marcus  Severinus  ;  mais  il  faut  arri- 
ver à  Rhea  Barton  pour  la  mise  en  pratique  de  cette  idée. 
Jusqu'à  Lister,  l'opération  n'a  guère  été  faite  que  dans  une 
quinzaine  de  cas  appartenant  presque  tous  aux  chirurgiens 
américains.  Pratiquée  sans  règles  précises  et  sans  précau- 
tions antiseptiques,  elle  s'est  presque  toujours  compliquée 
d'arthrite  purulente  ;  les  résultats  ont  été  détestables.  C'est 
en  1877  que  la  suture  osseuse  a  été  appliquée,  pour  la 
première  fois,  sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  par  Lister  et 
par  Cameron,  de  Glascow.  Le  premier  fit  la  suture  dans  un 
cas  de  fracture  récente  ;  le  second  réséqua  le  cal  fibreux 
d'une  fracture  ancienne  et  maintint  les  deux  fragments  en 
contact  par  deux  fils  d'argent  ;  les  résultats  opératoires  et 
fonctionnels  furent  excellents.  La  méthode  fit,  dès  lors,  de 
rapides  progrès  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en  Alle- 
magne. En  1885,  Lister  put  apporter  7  observations  person- 
nelles, toutes  suivies  d'un  succès  complet.  A  la  fin  de  la  même 
année,  Vahl  réunit  dans  un  mémoire  39  observations,  dont 
35  pratiquées  avec  la  méthode  antiseptique.  En  France,  la 
première  suture  antiseptique  osseuse  de  la  rotule  a  été  pra- 
tiquée par  Beauregard,  du  Havre,  qui  en  présenta  l'obser- 
vation à  la  Société  de  chirurgie,  où  elle  fut  l'objet  d'un  rap- 
port de  M.  le  médecin  inspecteur  Chauvel.  49  observations 
de  suture  y  étaient  réunies,  dont  4  antérieures  à  1877,c'est-à- 
dire  à  l'emploi  régulier  de  l'antisepsie.  Sur  ce  chiffre  de  49, 
M.  Chauvel  signale  trois  morts  et  une  amputation  de  cuisse. 
En  présence  de  ces  accidents  et  tout  en  reconnaissant  les 
avantages  incontestables  de  la  suture,  il  conclut  à  son  rejet 
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dans  les  fractures  récentes  abritées,  et  conseilla  de  la  réser- 
ver pour  les  cas  où  les  moyens  ordinaires  de  traitement 
auraient  échoués  et  où  les  résultats  fonctionnels  seraient 
franchement  mauvais.  A  dater  de  ce  moment,  les  observa- 
tions se  multiplient  à  l'étranger,  tandis  qu'en  France  Lucas 
Championnière  est  à  peu  près  seul  à  accepter  franchement 
l'arthrotomie  et  la  suture  osseuse.  Peu  à  peu  cependant  les 
magnifiques  succès  qu'il  obtint  rallièrent  à  la  méthode  un 
certain  nombre  d'adhérents.  Pozzi,  Félizet,  Schwartz, 
Kirmisson,  Périer,  Berger,  Piéchaud,  Quenu...,  publient 
divers  cas  guéris  rapidement  et  avec  un  fonctionnement 
excellent.  (Th.  de  Paris  :  Pannetier,  4889  ;  Coriton,  1892  ; 
Gilis,  1893;  Moret,  4894.) 

Statistique  des  résultats  fournis  par  les  diverses  mé- 
thodes.  —  La  remarquable  thèse  de  Gilis,  donne  une  sta- 
tistique de  174  cas,  comprenant  115  sutures  pour  des 
fractures  récentes,  dont  11  compliquées,  et  59  sutures  pour 
des  fractures  anciennes.  Les  résultats  fonctionnels  de 
115  cas  récents  sont  les  suivants  : 

Bon  fonctionnement 90 

Mouvements  partiels 13 

Ankylose 4 

Mort 3 

Amputation 1 

En  traitement 2 

Résultats  non  indiqués 2 

Au  point  de  vue  de  la  nature  du  cal  on  trouve  : 

Cal  osseux 90,8  p.  100. 

Cal  fibreux 9,2  p.  100. 

Les  trois  cas  de  mort  comprennent  :  un  cas  de  pyohémie 
(Langenbeck,  1878),  se  rapportant  à  une  époque  où  Tanti- 
sepsie  n'était  pas  encore  bien  comprise,  ni  bien  pratiquée; 
un  cas  dû  à  une  intoxication  phéniquée  (Fowler,  1882);  un 
cas  dû  à  une  déchirure  concomitante  du  rein  gauche  (Lucas 
Championnière,  1890).  L'amputation  a  été  nécessitée  par 
une  arthrite  purulente  survenue  chez  un  malade  présentant 
des  ulcères  à  la  partie  postérieure  du  genou  au  moment  de 
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Topéfation  (John  Wyetfa,  1881).  En  aamme,  ces  qn^ire  cas 
malheureux  se  rapportent,  Tun,  à  une  lésion  rénale  indé- 
peadanie,  et  les  trois  autres  à  des  fautes  opératoires  au  poiot 
de  vue  de  Tantisepsie  et  du  maniement  de  Tacide  phéaique<» 
fautes  qui  auraient  pu  être  évitées* 

Sur  59  fracUires  ancienms  traitées  par  la  suture,  on 
trouve  : 

An  point  de  vue  de  la  natnrej Cal  ossenK. .    80,6  p.  iW. 
d«  cal 1  Cal  fibraoT..     19,4  p.  100. 

IBon  ftmctioaaement. . .  4f 

Mouvenents  partids..  3 

Aakvlose  S 

Mort.. ..'.;;.*;!;;!;!  s 

En  traitement 1 

Ces  tableaux  montrent  que  si  les  résultats  obtenus  par  Ja 
suture  osseuse  dans  les  fractures  anciennes  sont  génénde- 
ment  bons  au  point  de  vue  fonctionnel,  cette  méthode  pré- 
sente aussi  quelques  dangers,  puisque  sur  un  ensemble 
de  59  cas,  on  relève  5  morts,  dont  S  par  pyohémie  (Buil^ 
Mac  Cormac),  2  par  érysipèle  (Mori,  Le  Bec),  1  par  infec- 
tion indéterminée  (Wood).  En  regard  de  ces  accidents, 
qui  deviendront  de  plus  en  plus  rares  avec  une  meilleure 
conception  de  l'antisepsie,  mais  qui  seront  toujours  à  redou- 
ter par  suite  des  difficultés  opératoires  résultant  de  Técarte- 
ment  du  fragment  fémoral  et  de  l'étendue  des  débridements 
nécessités  par  la  coaptation ,  il  est  équitable  de  reconnaître 
que  les  succès  ont  une  valeur  particulière,  attendu  qu'il 
s'agit  de  malades  atteints  d'une  réelle  infirmité  attestant 
l'insuccès  complet  des  méthodes  non  sanglantes. 

Comparativement  aux  résultats  indiqués  ci-dessus,  on 
peut  mettre  en  regard  ceux  que  donnent  quelques  statis- 
tiques ne  comprenant  que  des  cas  traités  par  les  méthodes 
anciennes. 

En  1880,  Hamilton  a  publié  une  statistique  de  127  cas, 
dans  lesquels  tous  les  modes  de  traitement  anciens  ont  été 
essayés.  Elle  ne  mentionne  aucun  cal  osseux  ;  l'absence  de 
cal  a  été  observé  trois  fois  ;  les  raideurs  articulaires  ont  élé 
constantes  au  moment  de  la  levée  des  appareils  et  ont  per- 
sisté en  moyenne  un  ou  deux  ans.  Plusieurs  malades  mar- 
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cfaaîeiit  fort  mal  &a  bout  de  quatre  et  même  île  sept  ans*  €t 
n'est  que  dans  quelques  on  tsteptÎDuuefe,  où  Fécart  oe 
dépassait  pas  deux  oentûnètres^  que  les  fioDctioûs  du 
iDembre  se  sont  rétablies  cauvambiemeut  en  moins  de  m  i 
deux  ans. 

La  thèse  de  Chaput  comprend  36  cas  traités  par  les 
griffes  ;  ils  ont  donné  : 

Bon  fonctionnement 18  ou  50  p.  100. 

Médiocre ^  ou  25  p.  100. 

Matrrms 9  eu  25  p.  100. 

La  moyenne  du  traitement  de  ces  malades  a  été  d'un  au, 
dont  deux  mois  passés  au  liL 

Dans  une  thèse  de  Lyon,  soutenue  en  1890  par  Huot,  ou 
trouve  que,  sur  15  cas  de  fracture  traités  par  le  massage,  les 
résultats  déQniti£s  ont  été  : 

Bon  fonctiormement 58  p.  100. 

Médiocre M  p.  IW. 

Mauvais ^  p.  100. 

Une  statistique  plus  récente,  celle  publiée  dans  le  Neiv^ 
York  Médical  Record ,  le  22  mars  1890,  par  Bull,  donne  les 
résultats  de  vingt  fractures  de  la  rotule  traitées  sans  inter- 
vention sanglante  : 

Bon  fonetioBoeinent 6 

Hoavements  partiels â 

Résultats  mauvais •..  6 

Résultats  non  indiqués Â 

Cal  osseux 0 

Cal  fibreux 15 

Pas  de<»i «. I 

Pas  d'écart • .-T. 4 

{A  imwe.) 

m  TRAimrairr  on  ■omuiob  ▼eiiimi0sbs. 

I*ar  M.  FkRRiiTOiY,  médecin -major  det*  classe, 
Pmfénvur  «fi^  av  V«l-de-<}pAee. 

Le  traitement  des  morsures  de  serpeat  a  été  doas  ces  der- 
uiàfles  années  Tobjet  d'intéFessautes  recherches.  Eu  mars 
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1892  {Annales  de  P Institut  Pasteur)  ^  A.  Cal  mette  étudie 
l'action  du  chlorure  d'or  sur  les  morsures  venimeuses. 

En  août  4893  parait  dans  VIndian  médical  Gazelle  un 
article  de  Waughan,  sur  les  injections  de  strychnine  dans 
Tenvenimation. 

En  1894,  les  travaux  deviennent  très  nombreux.  Citons 
les  communications  de  Phisalix  et  Bertrand,  le  5  février  à 
l'Académie  des  sciences  (sur  l'atténuation  du  venin  de  vipère 
par  la  chaleur  et  la  vaccination  du  cobaye  contre  ce  venin) 
et  le  10  février  à  la  Société  de  biologie,  où  Kaufmann  traite 
le  même  sujet,  où  A.  Calmette  aussi  donne  les  résultats  de  ses 
recherches  (Immunisation  artificielle  des  animaux  contre 
le  venin  des  serpents  et  thérapeutique  des  morsures  veni- 
meuses par  le  chlorure  de  chaux  et  le  sérum  antitoxique). 
Le  3  mars,  reprise  de  cette  discussion  à  la  Société  de  bio- 
logie. Nouvelles  communications  à  l'Académie  des  sciences, 
de  A.  Calmettele  27  mars,  de  Phisalix  etBertrand  le  23  avril, 
de  A.  Calmeltp  le  30  avril.  Le  même  auteur,  en  mai,  publie 
dans  les  Annales  de  Hnslitut  Pasteur  un  second  mémoire 
sur  l'en  venimation.  Notons  également,  en  mai,  un  travail  de 
Tricard  dans  les  Archives  de  médecine  navale  (sur  la  neu- 
tralisation du  venin  du  serpent  fer  de  lance);  en  octobre, 
un  arlicle  d'Elliol  dans  les  Trans.  of  Indian  br.  of  Brit. 
medic.  Associât.  Enfin,  dans  les  Archives  de  physiologie^ 
VI-3,  Phisalix.  et  Bertrand  exposent  leurs  recherches  et, 
dans  la  Revue  générale  de  clinique^  p.  503,  Huchard  traite 
des  morsures  de  vipère. 

En  1895,  A. Calmette,  AblU^Iq^  Annales  de  T  Institut  Pasteur 
(avril),  publie  un  troisième  mémoire.  Le  8  juin  à  la  Société 
de  biologie  et  le  10  à  l'Académie  des  sciences,  Phisalix  et 
Bertrand  ;le  24  juii'i,  A.  Calmette,  à  l'Académie  des  sciences, 
reprennent  la  question  de  l'envenimation  et  de  son  traite- 
ment par  le  chlorure  de  chaux  et  le  sérum  antitoxique.  Phi- 
salix et  Bertrand  publient  dans  les  Archives  de  phyisologie^ 
VII-3,  un  travail  sur  le  même  sujet.  Le  15  juin,  dans  le 
Brit.  medic.  Journ.  et  le  13  juillet  dans  la  Revue  scienti- 
fique^ publications  de  Fraser  sur  l'immunisation  des  ani- 
maux contre  la  morsure  des  serpents.  Citons  encore,  le 
28  juillet,  dans  le  Wiener  medic.  Press,  l'article  de  Hirsch- 
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kom,  sur  le  danger  de  Tinfection  par  ingestion  du  venin; 
dans  les  Archives  de  médecine  navale^  du  mois  d'août,  le 
travail  de  Gros,  sur  le  traitement  des  morsures  venimeuses 
par  les  injections  de  strychnine  ;  dans  le  Brit.  medic.  Joum» 
(17  septembre),  un  nouvel  article  de  Fraser;  ddius  le  Medic . 
Hecordj  le  3  novembre,  un  article  de  Maloney,  sur  l'emploi 
du  permanganate  de  potasse  contre  la  morsure  du  serpent 
à  sonnettes.  Enfin,  le  18  novembre,  Phisalix  et  Bertrand, 
devant  TAcadémie  des  sciences,  exposent  leurs  recherches 
sur  l'action  du  sang  de  vipère  comme  substance  antiveni- 
meuse. 

En  1896,  citons  à  T Académie  des  sciences  les  communi- 
cations de  A.  Calmette,  Hankin  et  Lepinay,  le  27  janvier 
(sérum  antivenimeux);  de  Abbadie,  le  24  février  (pro- 
cédé pour  conférer  l'immunité  d'après  Serpa  Pinto)  ;  de 
Phisalix  et  Bertrand,  le  15  juin  (action  du  filtre  de  porce- 
laine sur  le  venin  de  vipère;  séparation  des  substances 
toxiques  et  vaccinantes),  des  mêmes  auteurs,  le  18  novembre 
(emploi  du  sang  de  vipère  et  de  couleuvre  comme  substance 
antivenimeuse)  et  le  28  décembre  (propriétés  immunisantes 
du  sang  d'anguille).  —  A  la  Société  de  biologie,  communica- 
tions analogues  de  Phisalix  et  Bertrand,  le  29  février  (atté- 
nuation des  venins  par  les  courants  de  haute  fréquence, 
nouvelle  méthode  de  vaccination);  le  18  avril  (existence  de 
substances  antivenimeuses  dans  le  sang  de  quelques  mammi- 
fères); le  20  et  le  23  novembre.  De  plus,  notons  des  articles 
de  Variol  dans  le  Journal  de  clinique  infantile  à  la  date  du 
26  septembre  (sérum thérapie  antivenimeuse);  de  Bannerjé 
dans  YIndian  Lancei  du  {«'novembre  (venin  et  strychnine), 
de  Maclaud  dans  les  Archives  de  médecine  navale  de 
novembre  (sur  le  naja  cracheur  et  le  sérum  antivenimeux); 
de  Rennie  dans  le  Brid.  med,  Joum.  du  21  novembre  (mor- 
sure de  serpent  traitée  avec  succès  par  le  sérum  de  Cal- 
mette). 

Enfin,  dans  le  numéro  des  Annales  de  r Institut  Pasteur 
de  mars  1897,  se  trouve  inséré  un  dernier  mémoire  de  A.  Cal- 
mette sur  la  thérapeutique  antivenimeuse. 

Les  accidents  dus  aux  morsures  d'animaux  venimeux  sont 

Archives  de  Méd,  ^  XXX.  27 
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rares  dans  rarmée  ef  les  cas  de  mort  tcmt  à  fait  exception- 
nels; le  dépouillement  des  vingt  dernières  années  de  la 
stafisticfue  médicale  n'indique,  en  effet,  qu'un  décès  par 
morsure  de  vipère  ttraisienne  et  un  autre  attribué  à  la 
piqûre  d'un  scorpion  ;  un  troisième,  rappcMrté  à  la  piqlire 
d'une  araignée,  semble  ne  devoir  être  admis  que  sous  ée 
très  expresses  réserves.  En  France,  la  vipère-aspic  et  le 
péliade;  dans  le  nord  de  l'Afrique,  la  vipère  à  corne;  le 
cobra  capel  en  Indo-Chine,  sont  les  serpents  qui  peuvent 
surtout  occasionner  ces  accidents. 

La  voie  ordinaire  d'introduction  du  venin  est  l'inoculation 
sous-cutanée  par  morsure  et  piqûre.  Les  symptômes  de 
Tenvenimation  ne  se  manifestent  qu'au  bout  d'un  temps 
variable,  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures,  suivant  la 
dose  injectée.  Lorsque  dans  une  expérience,  ou  dans  une 
morsure  ordinaire,  par  un  malheureux  hasard,  l'inocula- 
tion se  fait  dans  une  veine,  l'absorption  du  venin  est  alors 
très  rapide  et  la  mort  peut  être  foudroyante.  L'ingestion 
n'amène  point  d'accidents,  mais  à  une  condition  formelle, 
c'est  que  la  muqueuse  des  voies  digestives  ne  présente 
aucune  érosion. 

Les  venins  des  diverses  espèces  de  serpents  présentent, 
du  reste,  de  grandes  différences  dans  leur  toxicité  ;  pour  la 
même  espèce  et  le  même  animal,  cette  toxicité  varie  encore 
suivant  certaines  circonstances  ;  c'est  ainsi  que  la  morsure 
est  d'autant  plus  dangereuse  que  Tanimal  n'a  pas  mordu  et 
qu'il  jeûne  depuis  plus  lopgtemps. 

La  question  de  la  nature  chimique  des  venins  n'est  pas 
encore  complètement  élucidée.  Martin  de  Sydney  a  montré 
que  ce  venin  contient  deux  albumoses  toxiques,  l'une  pré- 
cipitable  par  la  chaleur  et  non  dialysable,  l'autre  dialysable 
non  précipitée  par  la  chaleur.  A.  Calmette,  en  soumettant  le 
résidu  sec  du  venin  à  différentes  opérations  successives  (dis- 
solution dans  eau  stérilisée,  chauffage,  fîltration  et  évapo- 
ration  dans  le  vide)  obtient  une  poussière  brune  foncée  qui 
n'est  autre  que  du  venin  concentré  débarrassé  des  albu- 
mines et  des  sels,  et  qui  se  montre  quarante  fois  plus  toxique 
que  le  venin  desséché  normal.  Suivant  Phisalix  et  Bertrand, 
il  existerait  dans  la  sécrétion  venimeuse  des  serpents  deux 
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sortes  de  substances,  les  unes  toxiques,  les  autres  vacci- 
nantes. A.  Calmette  n'admet  point  la  présence  de  ces  der- 
nières» 

Bien  que  les  venins  des  différentes  espèces  de  serpents 
présentent  des  degrés  de  toxité  fort  dissemblables,  on  peut 
admettre  pratiquement  que  ces  venins,  différents  dans  leur 
force,  sont  identiques  de  nature,  et  que,  par  suite,  l'enveni- 
mation,  quel  que  soit  l'animal  qui  la  produise,  peut  être 
soumise  à  un  même  traitement.  Notons  simplement  que  le 
venin  des  vipérulés  a  des  effets  hémorragipares  que  ne 
produit  pas  le  venin  des  colubridés.  Les  propriétés  du 
venin  de  scorpion,  sans  être  identiques  à  celles  du  venia 
des  serpents,  en  sont  assez  voisines  pour  que,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  n'y  ait  pas  lieu  de  faire  entre  eux  de 
différence. 

Le  venin,  après  inoculation,  se  diffuse  avec  une  extrême 
rapidité.  Tous  les  traitements  locaux  n'auront  donc  quelque 
chance  d'agir  qu'à  condition  d'être  appliqués  presque  immé- 
diatement après  la  morsure.  Le  poison  attaque  le  système 
nerveux  central,  le  bulbe  surtout,  amenant  l'asphyxie  par 
sidération  des  noyaux  du  pneumogastrique.  L'appareil  cir- 
culatoire est  aussi  intéressé  :  on  note  une  diminution  con- 
sidérable de  la  pression  artérielle  et  une  vaso-dilatation 
provoquant  des  hémorragies  viscérales.  En  chauffant  le 
venin,  on  constate  qu'il  semble  constitué  par  un  mélange 
de  deux  principes  :  l'un  est  pblogogène,  agissant  sur  la  cir- 
culation et  provoquant  des  phénomènes  locaux  plus  ou 
moins  intenses;  il  est  rapidement  détruit  par  la  chaleur; 
l'autre,  beaucoup  plus  résistant  et  beaucoup  plus  actif,  est 
un  poison  nerveux.  Ces  deux  substances  ne  se  rencontrent 
pas  en  même  proportion  dans  les  venins  des  différents  ser- 
pents, et  c'est  ainsi  que  la  morsure  du  cobra  agit  surtout 
par  sidération  nerveuse  sans  provoquer  d'accidents  au  point 
d'inoculation,  tandis  que  la  morsure  des  vipères  de  nos  cli- 
mats se  caractérise  par  des  phénomènes  d'œdème  local 
considérable  ne  s'accompagnant  que  de  symptômes  nerveux 
très  atténués. 

Delà  symptomatologie  de  Tenvenimation,  nous  ne  retien- 
drons que  ce  qui  peut  nous  donner  des  indications  utiles  au 
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point  de  vue  du  traitement.  La  douleur  ressentie  par  le 
blessé  est  celle  d'une  simple  piqûre;  les  deux  petits  orifices 
dus  aux  crochets  sont  ponctiforraes  et  ne  donnent  pas  lieu  à 
écoulement  de  sang  ;  il  ne  faut  donc  guère  compter  sur  une 
élimination  sérieuse  du  poison  par  cette  voie,  même  à  la 
suite  de  succi(»n.  Les  symptômes  locaux  consistent  en  un 
gonflement  des  parties  molles  autour  du  point  inoculé,  en 
un  œdème  à  teinte  ecchymotique.  Le  malade,  à  ce  niveau, 
ressent  un  engourdissement  superficiel  et  des  douleurs  pro- 
fondes. Ces  phénomènes  inflammatoires  ne  tardent  pas,  du 
reste,  à  se  résoudre  progressivement  en  quelques  jours. 
Plus  graves  sont  les  symptômes  généraux  qui,  d'ordinaire, 
se  montrent  deux  ou  trois  heures  après  la  morsure.  N'insis- 
tant point  sur  les  symptômes  digestifs  qui  marquent  les 
eff'orts  tentés  par  l'organisme  pour  se  débarrasser  du  poison 
(vomissements,  diarrhée,  sueurs),  ni  sur  les  hémorragies 
viscérales  (hématurie,  hémoglobinurie)  peu  intenses  dans 
nos  climats,  nous  attirerons  simplement  l'attention  sur  les 
phénomènes  de  dépression  nerveuse  et  vasculaire  qui  me- 
nacent directement  l'existence  du  blessé,  et  contre  lesquels 
il  y  a  lieu  d'instituer  une  thérapeutique  énergique.  Notons, 
entre  le  délire  et  le  coma,  la  dyspnée  intense  et  progressive, 
l'asphyxie  par  vaso-dilatation  pulmonaire  et  paralysie  des 
muscles  thoraciques,  le  pouls  misérable,  les  syncopes.  L'in- 
toxication générale  se  manifeste  d'autre  part  par  Tanurie  et 
l'hypothermie.  Lorsque  l'issue  doit  être  fatale,  les  malades 
meurent  par  syncope  ou  asphyxie,  dans  des  délais  variant 
de  quelques  minutes  à  quelques  jours,  suivant  la  quantité 
et  la  qualité  du  venin,  suivant  aussi  le  mode  d'inoculation 
et  la  résistance  de  l'individu  ;  certains  ne  meurent  que  beau- 
coup plus  tard,  à  la  suite  de  pneumonies  bâtardes. 

Avant  d'aborder  le  traitement  de  l'envenimation,  éludions 
d'abord  quelques  questions  qui  s'y  rattachent  directement, 
telles  que  l'action  sur  les  venins  des  agents  physiques  et 
chimiques,  l'immunité  et  la  vaccination  contre  ces  venins, 
les  propriétés  du  sérum  des  animaux  vaccinés. 

D'après  Phisalix,  la  flltration  du  venin  sur  bougie  de  por- 
celaine donnerait  un  liquide  non  toxique  ;  mais  A.  Calmette 
fait  remarquer  que  les  substances  nocives  de  ce  venin,  lors- 


Digitized  by  VjOOQIC 


DU  TRAITEMENT   DES    MORSURES    VËNIMHJSES.  389 

qu'il  a  été  désalbuminisé  par  la  chaleur,  ne  sont  ni  retenues 
ni  modifiées  par  le  filtre  Chamberland.  La  chaleur  à  80°  fait 
perdre  au  venin  ses  propriétés  phlogogènes  et  diminue  sa 
toxicité,  mais  il  faut  atteindre  des  températures  voisines  de 
100*>pour  voir  disparaître  complètement  le  pouvoir  toxique. 
Le  froid  reste  sans  action.  Les  courants  de  haute  fréquence, 
d'après  Phisalix,  atténueraient  les  venins.  Marmier,  dans 
de  plus  récents  travaux,  a  contesté  le  fait.  Parmi  les  agents 
chimiques,  l'ammoniaque,  l'acide  phénique  à  1/20,  le  su- 
blimé à  1/1000,  l'iode,  ne  détruisent  point,  n'atténuent  pas 
la  virulence.  Le  permanganate  de  potasse  précipite  les  solu- 
tions venimeuses;  la  soude  et  la  potasse  à  1/10  diminuent 
beaucoup  la  toxicité  et  la  détruisent  même  après  un  contact 
de  5  à  10  minutes.  Le  chlorure  de  chaux  et  les  hypochlo- 
rites  alcalins,  le  chlorure  d'or,  forment  avec  les  solutions 
venimeuses  un  précipité  insoluble  et  sans  action  toxique. 
L'acide  chromique  agit  de  même. 

Les  serpents,  même  ceux  qui  ne  sont  point  venimeux, 
présentent  dans  leur  sang  des  principes  toxiques  ;  ils  jouis- 
sent contre  Tenvenimation  d'une  immunité  native.  Les  tra- 
vaux de  ces  dernières  années  (Kaufmann,  Calmette,  Phisalix 
et  Bertrand)  ont  eu  justement  pour  but  de  doter  certains 
animaux  de  cette  immunité  naturelle  chez  les  ophidiens.  Les 
modes  de  vaccination  sont  variables.  On  peut  rendre  les 
animaux  réfractaires  à  l'inoculation  d'une  dose  mortelle  de 
venin  par  trois  procédés  différents  :  1®  par  accoutumance  à 
des  doses  progressives  de  venin.  La  méthode  est  longue  et 
dangereuse;  2®  par  inoculation  de  venin  modifié  parla  cha- 
leur (Phisalix  et  Bertrand  avaient  pensé  que  le  chauffage 
entre  75<»  et  80»  transformait  le  vaccin  en  échidno- vaccin. 
En  réalité,  il  s'agit  simplement  en  l'espèce  d'une  atténuation 
de  toxicité)  ;  3<^  par  inoculation  d'un  mélange  d'hypochlorites 
alcalins  ou  de  chlorure  d'or  avec  le  venin. 

C'est  ce  dernier  procédé  qui  est  le  plus  sûr.  Pour  vacciner 
lapins,  cobayes,  chiens  et  chevaux,  A.  Calmette  leur  injecte 
d'abord,  pendant  quatre  semaines,  des  quantités  croissantes 
de  venin  mélangé  à  des  quantités  décroissantes  d'une  solu- 
tion à  1/60  d'hypochlorite  de  chaux.  La  dose  initiale  de 
venin  est  variable  suivant  sa  toxicité  relative;  elle  ne  doit  pas 
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dépasser  la  moitié  de  la  dose  minimum  mortelle.  On  observe 
les  variations  de  poids  des  animaux  pour  espacer  les  injec- 
tions suivant  leur  état  de  santé.  On  arrive  ainsi  à  faire  sup- 
porter des  doses  4  ou  5  fois  mortelles,  puis  des  doses 
doubles,  triples,  centuples. 

Or  le  sérum  des  animaux  ainsi  immunisés  possède  des 
propriétés  thérapeutiques  remarquables  ;  il  est  préservatif 
et  curateur  de  l'envenimation.  Inoculé  à  une  faible  dose  à 
un  animal  envenimé,  soit  avant,  soit  peu  après  la  morsure, 
il  prévient  tout  accident.  Le  sérum  est  efficace  indifférem- 
ment contre  toutes  les  espèces  de  venin.  Il  agit,  non  sur  le 
venin  lui-même,  mais  sur  les  cellules  de  l'organisme  qu'il 
rend  insensibles  à  l'action  des  toxines.  Il  confère  une  immu- 
nité du  reste  très  fugace,  qui  ne  dure  que  de  2  à  4  jours. 

Il  n'est  pas  inutile  d'établir  une  règle  pour  la  mesure  du 
pouvoir  antitoxique  du  sérum.  Exposons  en  quelques  mots 
comment  A.  Calmette  procède  à  cette  mesure.  La  méthode 
consiste  :  i®  à  déterminer  pour  un  venin  quelconque  pesé  à 
l'état  sec  et  redissous  dans  Teau  stérile,  la  dose  sûrement 
mortelle  en  13  ou  20  minutes  pour  le  lapin,  par  injection 
dans  la  veine  marginale  de  l'oreille  ;  2*  à  injecter  préventi- 
vement, toujours  par  voie  veineuse,  à  trois  lapins  des  quan- 
tités croissantes  de  sérum  antivenimeux  :  1/2,  1,  2  centi- 
mètres cubes  par  exemple.  Un  quart  d'heure  après,  on 
inocule  dans  la  veine  de  l'autre  oreille  la  dose  de  venin 
calculée  pour  tuer  en  45  ou  20  minutes  les  lapins  témoins. 
Si  un  centimètre  cube  de  sérum,  par  exemple,  a  suffi  à  pré- 
server un  lapin  de  2  kilogrammes,  le  sérum  expérimenté 
sera  dit  renfermer  2,000  unités  antivenimeuses  par  centi- 
mètre cube. 

Pratiquement,  c'est  le  cheval  qui  fournit  le  sérum  anti- 
venimeux  destiné  à  la  thérapeutique.  Le  procédé  employé 
i  l'Institut  Pasteur  de  Lille  est  ainsi  décrit  par  A.  Calmette  : 
on  injecte  sous  la  peau  de  l'encolure,  en  arrière  de  l'épauie, 
des  doses  graduellement  croissantes  de  venin  de  cobra  capel 
mélangé  à  une  quantité  très  petite  et  graduellement.déorois- 
sante  d'hypochlorite  de  chaux  à  1/60.  Les  injections  sont 
répétées  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  au  début,  ou  espàeées 
davantage,  ^i  les  phénomènes  locaux  sont  trop  accentués. 
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Il  se  produit  uu  œdème  local  qui  persiste  {dusieurs  jours  ;  si 
l'on  répétait  les  injections  trop  fréquemment  ou  si  on  les 
faisait  trop  abondantes,  Tanimal  serait  pris  de  néphrite, 
d'iatématurie,  et  succomberait.  Lorsque  Timmunisation  à 
l'égard  du  venin  de  cobra  est  déjà  assez  avancée,  oq  ino^ 
ouïe  successivement  des  venins  appartenant  à  diverses  es- 
pèces de  serpents.  Un  délai  d'au  moins  six  mois  est  néces- 
saire avant  que  le  sérum  soit  suffisamment  actif  pour  qu'iil 
puisse  être  employé  en  thérapeutique.  Lorsque  le  cheval  ert 
capable  de  supporter  sans  malaise  une  dose  de  venin  mco*- 
telle  pour  500  kilogrammes  de  lapin,  on  pratique  une  sai- 
gnée et  l'on  éprouve  le  sérum.  Actuellement,  à  Tlnstitaït 
Pasteur  de  Lille,  on  ne  juge  comme  efficaces  que  les  sérums 
dont  la  valeur  antitoxique  est  d'au  moins  1000  unités  par 
centimètre  cube,  soit  10,000  unités  antiveniraeuses  pour  les 

10  centimètres  cubes  injectés  d'ordinaire.  A  l'usage  dts 
pays  chauds,  il  est  bon  que  l'activité  des  sérums  dépasse 
40,000  unités  par  dose  de  10  centimètres  cubes.  Après 
l'épreuve  de  chaque  saignée,  le  sérum  est  réparti  aseptique- 
ment  dans  des  flacons  plombés  avec  la  date  de  fabrication. 

11  se  conserve  indéfiniment  sans  addition  d'acide  phénique. 
Le  sérum  antivenimeux  possède-t-il  vraiment  les  proprié- 
tés thérapeutiques  qui  lui  ont  été  attribuées?  Les  expériences 
de  A.  Cal/nette,  de  Phisalix  et  Bertrand,  de  Fraser  permetr- 
taient  déjà  de  l'admettre.  Au  mois  de  juillet  1896,  une  com- 
mission de  Royal  Collège  of  Physicians  and  Surgeons  s'eat 
réunie  à  Londres  pour  juger  l'action  du  sérum  de  A.  Gal- 
mette.  Les  résultats  de  ces  nouvelles  expériences  ont  été 
{oubliés  dans  les  Annales  de  rimtitut  Pastetir  (mars  1897). 
Des  lapins  ont  été  vaccinés  par  inoculation  intraveineuse 
einq  heures  avant  l'injection  intraveineuse  de  venin.  D'autres 
lapins  ont  été  envenimés  par  voie  sous-cutanée  avec  une 
dose  de  venin  calculée  pour  tuer  en  deux  heures  ;  ils  ont  été 
vaccinés  par  voie  veineuse  une  demi-heure,  une  heure,  unie 
heure  et  demie  après  l'inoculation.  —  Un  autre  animal 
reçut  par  voie  veineuse  du  sérum,  puis  un  quart  d'heure 
après,  par  voie  veineuse  aussi,  une  dose  de  venin  mortelle 
«Q  vingt  minutes.  A  un  autre  furent  injectés  par  voie  vei- 
Aeuae  une  dose  de  v^n  jsiortelle  en  vingt  .minutes,  pui^. 
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deux  minutes  après,  par  voie  veineuse,  le  sérum  antitoxique. 
Tous  les  animaux  vaccinés  résistèrent,  tandis  que  les  témoins 
succombaient.  On  voit  donc  qu'il  est  possible  de  conférer 
rapidement  l'immunité  et  même  d'obtenir  une  immunisatioQ 
instantanée  en  injectant  le  sérum  dans  les  veines,  même 
lorsque  le  venin  est  déjà  dans  le  torrent  circulatoire.  Les 
conclusions  de  la  Commission  ont  été  tout  à  fait  affirmatives 
et  favorables.  —  Mieux  encore  que  ces  expériences  de  labo- 
ratoire, des  cas  de  guérîson  observés  sur  des  hommes  mordus 
par  des  serpents  très  dangereux  sont  faits  pour  entraîner  la 
conviction.  Or,  dans  le  travail  déjà  cité  des  Annales  de 
r Institut  Pasteur,  A.  Calmette  publie  sept  observations  pro- 
bantes de  guérison  par  son  sérum  de  morsures  de  naja, 
bungarus  caeruleus  et  bothropslanceatus. 

Multiples  ont  été  les  modes  de  traitement  préconisés 
contre  l'envenimation.  Les  uns  ont  pour  but  d'empêcher 
l'absorption  du  venin.  Dans  cette  classe,  nous  rangerons 
l'aspiration  et  la  succion,  les  incisions  suivies  ou  non  d'ex- 
pression, la  ligature  du  membre.  La  succion,  pratique  d'un 
usage  courant,  s'autorise  de  ce  fait  que  les  muqueuses  n'ab- 
sorbent pas  le  venin  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
qu'elle  pourrait  entraîner  de  graves  dangers  en  cas  de  lésion 
buccale.  Pour  la  rendre  plus  active,  certains  la  font  précé- 
der de  scarifications.  La  ligature  du  membre  entre  la  mor- 
sure et  le  cœur  peut  être  laissée  en  place  et  ne  doit  pas  alors 
être  prolongée  a\i  delà  de  trois  quarts  d'heure  à  une  heure. 
On  peut  aussi  la  desserrer  de  temps  en  temps  en  la  repla- 
çant plus  haut  à  chaque  fois.  Nous  avons  vu  que  le  venin  se 
diffusait  avec  une  grande  rapidité;  aussi,  tous  ces  moyens 
sont-ils  au  fond  à  peu  près  inefficaces  ;  ils  restent  utiles 
cependant  en  retardant  l'absorption  du  poison. 

Voulant  d'autre  part  détruire  sur  place  le  venin,  on  a 
employé  les  lavages  et  attouchements  de  la  morsure  avec 
l'ammoniaque,  le  perchlorure  de  fer,  la  potasse,  l'acide 
phénique.  Tous  ces  procédés,  sans  action  réelle  et  souvent 
nuisibles,  sont  à  rejeter.  Le  fer  rouge  seul  peut  être  utile 
si  la  cautérisation  est  rapide  et  profonde. 

Il  est  tout  indiqué  de  favoriser  l'élimination  des  toxines 
venimeuses  à  travers  les  divers  émonctoires,  peau,  reins, 
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intestins.  C'est  cette  indication  que  cherchent  à  remplir  les 
remèdes  populaires  :  écorce  de  frêne,  genêt,  galium,  etc.  Le 
serpentaire,  le  polygala,  le  guaco  et  le  cédron,  spécifiques 
exotiques,  agissent  de  semblable  façon.  Sudorifiques,  diu- 
rétiques, purgatifs  et  vomitifs  ne  peuvent  d'ailleurs  être 
considérés  que  comme  de  simples  adjuvants.  —  On  agit 
d'une  façon  beaucoup  plus  directe  en  neutralisant  les  toxines 
venimeuses  à  Faide  de  composés  chimiques  appropriés. 
C'est  ainsi  que  le  permanganate  de  potasse,  le  chlorure  d'or 
et  les  hypochloriles  sont  des  substances  précieuses  dans  la 
thérapeutique  de  Tenvenimation.  Le  permanganate  forme 
avec  le  venin  un  précipité  insoluble.  Lacerda  Ta  préconisé 
en  solution  à  1/fOO.  M.  le  médecin  principal  Driout  l'a  em- 
ployé avec  avantage.  Mais  pour  qu'il  agisse,  il  faut  qu'il 
soit  injecté  dans  le  trajet  d'inoculation,  immédiatement  après 
la  morsure.  Si  peu  que  l'on  tarde,  le  venin  se  difftise  et 
l'envenimation  suit  son  cours.  —  Le  chlorure  d'or  à  4/100 
injecté  soit  au  niveau  de  la  morsure,  soit  à  quelque  distance, 
neutralise  le  venin,  mais  il  doit,  lui  aussi,  être  injecté  peu 
d'instants  après  la  blessure.  Bien  préférable  est  Templpi  des 
hypochloriles  alcalins.  Sans  aucun  danger,  ils  peuvent  être 
utilisés  à  haute  dose  en  injections  hypodermiques,  prati- 
quées au  siège  même  de  la  morsure  ou  à  grande  distance 
du  point  inoculé,  et  restent  d'une  efficacité  certaine  afyjès  un 
temps  relativement  long,  vingt  minutes  environ.  Une  demi- 
heure  après  la  morsure,  ils  deviennent  le  plus  souvent  inu- 
tiles. L'hypochlorite  de  chaux  doit  être  préféré  aux  sels 
similaires  de  soude  et  de  potasse  dont  l'injection  est  dou- 
loureuse. Notons  que  les  hypochlorites  n'agissent  point  par 
la  voie  veineuse. 

Nous  arrivons  maintenant  au  traitement  véritablement 
spécifique  de  l'envenimation,  à  la  sérothérapie"  anti- 
venimeuse.  Nous  l'avons  dit,  le  sérum  antivenimeux  de 
cheval  est  préventif  et  curateur.  Nous  avons  suffisamment 
insisté  plus  haut  sur  les  expériences  et  les  observations  qui 
démontrent  la  réalité  de  son  action  pour  n'avoir  pas  besoin 
d'y  revenir.  A  défaut  de  sérum  antivenimeux,  on  pourrait 
user  de  sérum  antitétanique  dont  l'efficacité,  bien  que 
moindre,  est  pourtant  très  nette. 
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D'autres  médicaments  ont  pour  huit  de  lutter  contre  Jes 
diÉFérents  symptômes  plus  ou  moins  menaçants  de  l'envetti- 
mation.  La  réfrigération  a  été  employée  contre  Tinflamma- 
tioB  locale  ;  on  a  donné  l'alcool,  l'acétate  d'ammoniaque 
contre  la  dépression  nerveuse.;  la  strychnine,  préconisée 
par  Mueller,  est  aussi  un  tonique  puissant  du  système  ner- 
veux. Contre  les  défaillances  du  cœur,  on  administre  la 
morphine,  l'éther.,  la  caféine  ;  contre  les  troubles  respira- 
toires, on  a  mis  en  œuvre  les  inhalations  d'oxygène  et  la 
Feapiration  artificielle. 

On  sait  combien,  en  ces  derniers  temps,  s'est  généralisé 
l'emploi  des  injections  salines  massives  dans  les  intoxica- 
.tions,  les  hémorragies  et  les  états  de  collapsus.  Ces  injections 
hypodermiques  on  intraveineuses  de  solution  aseptique  de 
chlorure  de  sodium  à  7  p.  100  ne  semblent-elles  pas  tout 
indiquées  dans  le  traitement  de  l'envenimatien  ?  Ne  provo- 
queraient-elles pas  ce  lavage  du  sang,  éliminateur  des 
toxines,  si  utile  dans  les  septicémies  ;  ne  lutteraient-elles  pas 
Avec  avantage  contre  la  sidération  nerveuse  due  à  l'action 
,des  venins,  comme  elle  agit  dans  le  choc  traumatique  ;  ne 
relèveraient-elles  pas  la  pression  sanguine  abaissée  chez 
Jes  envenimés,  comme  elle  la  relève  après  les  abondantes 
hémorragies  ?  Ne  seraient-elles  pas  utile  contre  Thypother- 
mie  ^our  notre  part,  une  telle  thérapeutique,  que  nous 
4i'.avons  cependant  pas  vu  préconiser,  nous  semblerait  simple, 
rationnelle  et  sans  danger. 

En  somme,  en  présence  d'un  blessé  mordu  par  un  serpent 
-ou  tout  autre  animal  venimeux,  tel  que  le  scorpion,  voici 
•quelle  est  actuellement  la  conduite  à  tenir  : 

1®  Faire  une  ligature  du  membre  au-dessus  et  le  plus  pnàs 
possible  de  la  morsure.  Pratiquer  la  succion,  si  l'on  est  cer- 
tain de  l'intégrité  de  la  muqueuse  buccale  4 

2^  Laver  la  morsure  avec  une  solution  récente  d'hypo- 
ohlorite  de  chaux  à  1/60.  Dans  le  trajet  de  la  morsure  et 
autour  d'elle,  pratiquer  huit  à  dix  injections  de  un  centi- 
mètre cube  chacune  de  la  même  solution  d'hypochlorite  ; 

3^  Enlever  la  ligature; 

i^  Si  l'on  a  à  sa  disposition  du  sérum  antivenimeux, 
faire  le  plus  tôt  possible,  a.vec  les  précautions  antiseptiques 
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d'usage,  sous  la  peau  du  flanc,  une  injection  hypodermique 
de  40  cenlimètres  cubes  de  sérum.  Une  dose  suffit  d'ordi- 
naire. Cependant,  si  le  serpent  mordeur  appartenait  à  une 
espèce  très  dangereuse,  ou  si  l'intervention  était  trop  tardive, 
ou  pourrait,  avec  avantage,  injecter  deux  ou  trois  doses 
simultanées  ;  en  cas  d'urgence,  on  pratiquerait  au  pli  du 
coude  une  injection  intraveineuse.  Chez  les  adultes,  l'in- 
jection est  encore  très  efficace  une  heure  et  demie  après  k 
morsure  ; 

B"  S'il  se  produit  des  symptômes  menaçants,  leur  appli- 
quer un  traitement  approprié  :  administration  de  caféine, 
d'éther  (l'alcool,  d'après  A.  Calmette,  serait  plutôt  nuisible 
lorsqu'on  emploie  le  sérum)  ;  injection  de  strychnine  à  la 
dose  de  un  centigramme,  frictions  générales,  inhalations 
d'oxygène  et  respiration  artificielle  ;  couvrir  chaudement  le 
malade  ; 

6®  Pansement  antiseptique.de  la  morsure. 

Parmi  ces  moyens,  certains  ne  seront  pas  toujours  en 
temps  voulu  à  la  disposition  du  blessé  ;  aussi  n'est-il  pas 
inutile  d'mdiquer  comment  on  peut  y  suppléer.  —  C'est 
ainsi  que  l'hypochlorite  de  chaux  (chlorure  de  chaux  du 
commerce)  peut  être  remplacé  par  l'eau  de  Javelle,  par  la 
liqueur  de  Labarraque,  par  le  permanganate  de  potasse  à 
1/100.  On  donnera  le  choix  à  la  substance  qu'on  pourra  se 
procurer  le  plus  rapidement.  A  défaut  de  sérum  antiveni- 
meux, on  peut  insister  sur  les  injections  sous-cutanées 
d'hypochlorite  ;  l'emploi  d'injections  salines  massives  nous 
semblerait  également  justifié. 

Reste  un  dernier  point  à  traiter.  Y  a-t-il  lieu,  en  présence 
du  petit  nombre  d'accidents  mortels  qjjservés  dans  l'armée, 
de  prendre  des  mesures  pour  y  introduire  l'usage  du  sérum 
antivenimeux?  Remarquant  que  la  morsure  de  nos  vipères 
indigènes  n'est  presque  jamais  mortelle  pour  l'adulte  et  que, 
dans  ces  cas  bénins,  l'emploi  des  hypochlorites  et  des  autres 
moyens  que  nous  venons  d'indiquer  donne  d'excellents 
résultats,  nous  serons  porté  à  juger  qu'il  serait  excessif  de 
vouloir  munir  les  infirmeries  ou  même  les  hôpitaux  de 
"France  d'un  nouveau  sérum.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour 
l'Algérie,  la  Tuoisiô,   rindo^.Chine  et  Madagascar,  oiile 
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venin  des  serpents  présente  une  bien  plus  grande  activité. 
L'Institut  Pasteur,  de  Lille,  est  à  même  de  fournir  tout  le 
sérum  nécessaire.  Ce  sérum,  en  des  flacons  aseptiques  et 
plombés,  se  conserve  indéfiniment,  un  an  tout  au  moins  (1). 
Les  longs  voyages,  la  température  élevée  des  pays  chauds 
n'altèrent  pas  sa  composition,  ne  diminuent  point  d'une 
façon  notable  son  pouvoir  antitoxique.  Il  est,  d'autre  part, 
inoffensif.  L'expérience  en  a  été  faite,  avec  succès,  en 
Egypte,  en  Guinée,  aux  Indes  et  aux  Antilles.  Il  nous  semble 
donc  indiqué  d'en  fournir  aux  infirmeries  et  aux  hôpitaux 
des  troupes  séjournant  aux  Colonies,  dans  des  postes  où  nos 
soldats  peuvent  être  mordus  par  de  dangereux  reptiles. 


CONTRIBUTION   A  L'ÉTUDE   DES   PLAIES  PAR    EPfiE-BAION- 
NETTE  LEBEL. 

Par  M.  A.  Moingkard,  médecin -major  de  3*  classe. 

Durant  notre  séjour  en  Algérie,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  à  Bel-Abbès,  en  1893  et  1894,  plusieurs  trau- 
matismes  produits  par  l'épée-baïonnette  modèle  1886,  et 
nous  avions,  dès  lors,  songé  à  publier  la  relation  de  ces 
divers  cas  ;  mais  depuis,  de  nouveaux  faits  nous  ont  été 
communiqués  et  nous  nous  sommes  ainsi  trouvé  en  posses- 
sion d'un  groupe  d'observations  de  plaies  de  même  nature 
intéressant  les  différentes  régions.  Nous  avons  cru  qu'il 
y  aurait  quelque  utilité  à  présenter  dans  un  travail  d'ea- 
semble  ces  observations  et  les  réflexions  qu'elles  nous  ont 
suggérées. 

Nous  diviserons  iy)tre  travail,  d'après  les  régions  at- 
teintes, en  différents  chapitres,  ainsi  qu'il  suit  : 

1°  Plaies  de  la  tête  ; 

2^  Plaies  du  cou  ; 

3^  Plaies  de  la  poitrine  ; 

4°  Plaies  de  l*abdomen; 

5*>  Plaies  des  membres. 


(1)  Le  sérum  doit  être  conservé  dans  un  eudroit  aussi  frais  que 
possible  et  à  l'abri  de  la  lumière,  sans  sortir  le  flacon  de  l'étui  qui  le 
renferme.  A  une  température  supérieure  à  50^,  il  devient  inactif. 
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L  —  PLAIES  DE  LA  TÊTE. 

Nous  n'avons  observé,  dans  cette  région,  que  des  lésions 
du  cuir  chevelu. 

Dans  le  fait  que  nous  rapportons,  le  blessé  fut  également 
atteint  de  plaie  du  bras  ;  cependant  nous  le  relatons  ici  en 
raison  de  la  moindre  importance  de  cette  dernière. 

Obsbbyàtion  I.  —  Plaieî  multiples  des  parties  molles  (hrae  et  cuir 
chevelu).  — Guérison.  — Le  l»"*  janvier  1894,  à  5  heures  du  soir,  le 
nommé  D...,  soldat  au  i*''  régiment  étranger,  recevait,  dans  une  rixe 
avec  d*aulres  légionnaires,  plusieurs  coups  d'épée-baïonnette. 

A  son  arrivée  à  Thôpital,  où  il  fut  immédiatement  transporté, 
le  blessé  était  dans  un  état  semi-comateux  qui  devait  être  attribué  à 
rivresse. 

Il  présente  plusieurs  plaies  dont  voici  la  description  succincte  : 

l^*  Au  bras  droit  :  plaie  en  selon,  qui  a  traversé  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles.  Cette  plaie  est  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans.  L'orifice  d'entrée  se  trouve  sur  le  bord  externe 
du  bras,  à  environ  l  centimètres  au-dessus  de  Tépicondyle  ;  l'orifice 
de  sortie  se  trouve  à  un  point  presque  diamétralement  opposé,  à  7  cen- 
timètres environ  au-dessus  de  l'épitrochlée,  un  peu  en  avant,  cepen- 
dant, d'une  ligne  verticale  qui  passerait  par  cette  apophyse.  Le  trajet 
s'étend  en  ligne  droite  entre  ces  deux  points  ;  il  parait  intéresser  la 
face  profonde  du  muscle  biceps  et  passer  immédiatement  en  avant  du 
paquet  vasculo-nerveux  brachial.  L'orifice  d'entrée  est  très  nettement 
quadrangulaire;  l'orifice  de  sortie,  au  contraire,  est  comme  éclaté  et  à 
bords  un  peu  contus.  La  plaie  ne  laisse  s'écouler  que  très  peu  de 
sang  ; 

i^  Sur  le  cuir  chevelu  existent  plusieurs  plaies  ;  elles  sont  exacte- 
ment au  nombre  de  sept,  siégeant  presque  toutes  à  la  région  temporale 
droite,  qui  est  comme  labourée.  Deux  seulement  se  remarquent  à  la 
région  postérieure  du  crâne,  une,  en  particulier,  au  niveau  de  la  pro- 
tubérance occipitale  externe. 

Ces  plaies  présentent  toutes  les  mêmes  caractères  :  ce  sont  des  plaies 
conluses,  à  bords  mâchés,  de  dimensions  variant  de  1  jusqu'à  4  et  5  cen- 
timètres et  divisant,  en  profondeur,  l'épaisseifr  des  téguments  épicra- 
niens.  L'hémorragie  est  également,  ici,  insignifiante. 

Après  avoir  soigneusement  désinfecté  les  orifices  d'entrée  et  de 
sortie  de  la  plaie  du  bras,  j'appliquai  un  pansement  sec  iodoformé. 

Les  plaies  de  tête  furent  également  minutieusement  désinfectées.  Le 
cuir  chevelu  d'abord  à  peu  près  complètement  rasé,  je  fis  un  premier 
lavage  au  sublimé  à  i  p.  1000,  puis  les  surfaces  cruentées  furent  tou- 
chées à  l'aide  de  la  solution  pbéniquée  forte  ;  enfin,  comme  au  bras, 
un  pansement  iodoformé  fut  appliqué. 

A  noter,  à  titre  de  curiosité,  le  premier  pansement  qui  avait  été 
fait  :  la  scène  s'était  passée  dans  une  maison  suspecte,  et  les  pen- 
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sionnaires  de  Tétablifiseniiit  avalant  tout  d'abord  lavé  les  plaies  avec 
de  l'absinthe. 

Le  9  janvier,  c'est4i-dire  huit  Jonn. après,  les  pansements  sont  enle- 
vés pour  la  première  fois  ;  on  constate  alors  que  la  plaie  du  bras  est 
complètement  cicatrisée  ;  le  pansement  est  snpjMrimé. 

Du  côté  de  la  tête,  les  plaies  sont  en  bonne  Toie  de  guérison  et 
bourgeonnent  activement  ;  il  y  a  une  suppuration  très  modérée.  Même 
pansement  après  lavage. 

Aucune  réaction  générale. 

On  refait  encore  deux  fois  le  pansement,  les  20  et  26  janvier.  À  celte 
dernière  date,  le  blessé  est  complètement  guéri  ;  la  cicatrisation  est 
définitive. 

Le  malade  quitte  Thôpital  le  28  janvier,  reprend  immédiatement  son 
service  et  part  dans  le  courant  de  février  pour  le  Soudan. 

Nous  n'avons  rapporté  cette  observation,  très  succincte- 
ment d'ailleurs,  que  pour  montrer  avec  quelle  facilité  ces 
différentes  lésions  ont  guéri.  C'est  bien  ici  que  Ton  peut  dire 
que  Tépée-baïonnette  modèle  1886  fait  des  piqûres  vérita- 
blement insignifiantes  :  témoin  la  plaie  du  bras,  perforé  de 
part  en  part,  qui  fut  guérie  en  huit  jours.  Au  cuir  chevelu, 
la  guérison  a  été  un  peu  plus  lente,  car  il  y  avait  là  des 
plaies  contuses  et  par  place  de  véritables  petites  pertes  de 
substance. 

M.  le  médecin-major  Choux  vient  de  publier  une  obser- 
vation de  plaie  pénétrante  du  crâne  (i)  : 

Un  tirailleur  reçut  dans  l'angle  postéro-supérieur  de  la  région  pa- 
riétale droite,  à  1  centimètre  de  la  suture  sagittale,  à  5  centimètres 
du  bregma,  un  coup  d'épée-baïonnette. 

Êlat  du  blessé  :  demi-stupeur,  face  pâle,  pouls  ralenti  et  défaillant. 
Retipiration  de  Cheyne-Stokes.  Perte  totale  du  mouvement  dans  le 
membre  inférieur  gaucbe,  et  parésie  du  membre  supérieur  du  même 
côté.  Pas  d'asymétrie  de  la  face.  Les  pupilles  réagissent  normalement 
à  la  lumière. 

Quelques  heures  après,  trépanation,  issue  de  parcelles  de  substance 
cérébrale,  désinfection  du  foyer  traumatique  intra  et  extraduremérien. 
—  Guérison  opératoire. 

Trois  mois  après,  le  blessé  présente,  du.  côté  opposé  à  la  lésion, 
une  monopiégie  associée,  du  type  cruro-brachial,  sans  lésion  du  facial, 
avec  état  spasmodique  et  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle. 

Équilibre  intellectuel  parfait  et  état  mental  correct. 

(1)  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  miUtairei^  1896, 12,  p.  37^. 
Voir  aussi J 897,  9,  p.  195,  une  observation  de  perforation  de  falrase 
du  crâne  par  coup  cfe  baïonnette,  de  Charbonnier. 
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IL  —  PLAIES  DU  COU. 

Observation  II.  —  Flaie  du  larynx.  —  Large  ouverture  des  voies 
aériennes.  —  Pendaison.  —  Mort.  —  Le  20  mai  1894,  à  6  heures  du 
malin,  j'étais  appelé  auprès  du  nommé  G...,  du  !•'  étranger,  qu'on 
venait  de  trouver  pendu  à  un  arbre  des  jardins  qui  bordent  les  forti- 
fications de  Bel-Abbès.  Je  m'y  rendis  de  suite  et  arrivai  rapidement 
auprès  de  lui. 

G...  est  étendu  sur  le  sol,  râlant,  le  cou  largement  ouvert  par  une 
blessure  d'où  s'écoule  du  sang  en  assez  grande  abondance. 

La  perte  de  connaissance  est  complète  ;  les  pupilles  sont  largement 
dilatées  ;  le  réflexe  eornéen  a  complètement  disparu  ;  le  pouls  est  très 
petit,  à  peine  perceptible  et  très  irrégulier.  Les  extrémités  sont  froide». 

La  respiration  se  fait  difficilement  et  par  la  plaie  ;  les  inspirations 
sont  au  nombre  de  25  par  minute  ;  à  chaque  expiration,  des  caillots 
sanguins  et  de  la  spume  bronchique  sont  expulsés. 

Les  vêtements  du  blessé  ne  présentent  aucun  désordre  ;  son  bour- 
geron  est  boutonné,  son  ceinturon  bouclé,  mais  la  plaque  est  déviée 
sur  le  côté  droit.  Il  n'a  pas  sa  ceinture  de  laine;  une  partie  de  cette 
dernière  est  accrochée  à  un  petit  arbre,  Taulre  est  autour  du  cou.  Sur 
le  terrain,  planté  de  luzerne,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  foulure. 
Une  certaine  quantité  de  sang,  qu'on  peut  évaluer  à  un  verre  au  maxi- 
mum, est  répandue  sur  le  sol  à  proximité. 

Je  fais  immédiatement  transporter  le  blessé  à  l'hôpital,  qui  est  toui 
proche.  Là,  je  complète  l'hémostase  par  la  forcipressure  d'une  petite 
artériole  qui  donnait  encore  dans  l'angle  droit  de  la  plaie.  Je  fais,  en 
outre,  quatre  injections  d'éther. 

C'est  à  ce  moment  que  le  voit  M.  le  médecin  chef  Heuyer.  L'état  gé^ 
néral  s'est  peu  modifié  :  coma,  insensibilité  complète.  Cependant,  sous 
l'influence  des  injections  d'éther,  le  pouls  se  relève  et  la  respiration  se 
régularise. 

Les  vêtements  enlevés,  nous  pouvons  alors  procéder  à  un  premier 
examen  de  la  lésion.  Nous  constatons  une  plaie  transversale  de  la  ré- 
gion antérieure  du  cou,  de  8  à  9  centimètres  de  long,  légèrement 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  présentant  les  caractères 
des  blessures  par  instrument  tranchant.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
légèrement  contus,  le  bord  inférieur  est  taillé  en  biseau  et  décollé 
jusqu'au  creux  slernal. 

Le  larynx,  au  niveau  de  la  membrane  inter-cricothyroïdienne  et  du 
cartilage  cricoïde,  présente  une  ouverture  elliptique  légèrement 
oblique,  comme  la  plaie  extérieure,  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en 
haut.  L'anneau  du  cricoïde  parait  fracturé  à  droite,  et  sur  sa  face  an- 
térieure se  détachent  plusieurs  petits  copeaux,  les  uns  libres,  d'autres 
encore  adhérents. 

Au-dessus  de  la  plaie,  on  remarque  sur  la  peau  deux  bandes  bru- 
nâtres d'une  largeur  de  12  millimètres  environ,  se  dirigeant  de  chaque 
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côté  vers  Tangle  du  maxillaire  inférieur,  où  elles  se  terminent.  Elles 
offrent  Taspect  des  lésions  produites  par  un  lien  constricteur. 

Toute  la  partie  gauche  du  cou  et  de  la  face,  mais  principalement  la 
région  sous-maxillairo  est  comme  criblée  de  gouttelettes  de  sang,  qui 
sont  expulsées  par  les  mouvements  respiratoires. 

Après  un  nettoyage  antiseptique  de  la  plaie,  on  en  réunit  les  extré- 
mités par  deux  points  de  suture  au  crin  de  Florence  ;  on  introduit  une 
canule  à  trachéotomie,  puis  on  fait  un  pansement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Le  blessé  est  reporté  dans  son  lit  à  7  heures  1/2  ;  il  n'a  pas  repris 
connaissance,  le  pouls  est  assez  fort,  la  respiration  régulière. 

Brusquementj^à  9  heures  du  matin,  la  respiration  devient  très  su- 
perficielle, le  pouls  s'arrête  et  malgré  la  respiration  artificielle  prolon- 
gée pendant  25  minutes  et  deux  nouvelles  injections  d'éther,  le  cœur 
s'arrête  et  le  blessé  succombe. 

Autopsie  (pratiquée  le  21  mai,  24  heures  après  la  mort).  —  Aspect 
extérieur  :  le  corps  est  celui  d'un  homme  jeune  encore,  très  vigoureux 
et  très  fortem  ni  musclé.  Il  est  en  état  de  rigidité  cadavérique  ;  la 
putréfaction  n'est  pas  commencée. 

Les  deux  avant-bras  portent  des  tatouages. 

Il  n'y  a  nulle  part,  sur  la  surface  cutanée,  de  traces  de  lutte  ou  de 
violences  :  ni  contusions,  ni  ecchymoses,  ni  excoriations;  à  la  face 
antérieure  du  genou  droit  se  remarque  cependant  une  érosion  très 
superficielle,  qui  parait  avoir  été  produite  par  frottement  sur  le  sol. 
Les  deux  mains  sont  entièrement  souillées  de  sang. 

Description  de  la  plaie  du  cou,  —  A  la  région  antérieure  du  cou 
existe  une  plaie  longue  de  9  centimètres,  légèrement  oblique  de  droite 
à  gauche  et  de  bas  en  haut  :  les  deux  tiers  en  sont  situés  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  le  tiers  à  droite. 

L'extrémité  droite  est  un  peu  hachée  et  présente,  quand  on  en  rap- 
proche les  bords,  une  perle  de  substance  à  peu  près  quadrilatère,  et 
mesurant  environ  1  centimètre  de  côté. 

Le  bord  inférieur  de  la  plaie,  irrégulière  surtout  dans  sa  partie 
droite,  est  aminci,  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  interne.  Au- 
dessous,  la  peau  est  décollée  jusqu'au  creux  sous-sternal  ;  le  lambeau 
ainsi  formé  retombe  naturellement  et  recouvre  la  plaie  du  larynx. 

Au  bord  supérieur,  la  peau  adhère  nettement  à  la  couche  musculaire 
sous-jacente,  et  le  biseau  est  manifestement  taillé  en  sens  inverse  de 
celui  du  bord  inférieur.  La  section  des  muscles,  qui  ne  se  voit  bien 
qu'à  ce  niveau,  n'a  pas  la  netteté  d'une  section  faite  avec  un  instru- 
ment tranchant;  les  bords  en  sont  ecchymoses,  el  elle  présente  plutôt 
les  caractères  d'une  plaie  faite  par  instrument  contondant.  Le  boi*d 
supérieur  est  plus  régulier  que  le  bord  inférieur. 

L'extrémité  gauche  de  la  plaie  e^t  contuse,  comme  mâchée,  mais  ne 
présente  pas  de  perte  de  substance;  les  bords  peuvent  en  être  facile- 
ment rapprochés. 
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Au-dessus  de  la  plaie,  dans  la  région  sous-maxillaire,  la  peau  pré- 
sente sur  une  largeur  de  12  millimètres  une  coloration  brun  clair,  du 
reste  beaucoup  plus  marquée  avant  la  mort,  et  qui  s'étend  jusqu'à 
l'angle  du  maxillaire  des  deux  côtés.  On  ne  retrouve  pas  nettement 
sur  le  cadavre  la  seconde  bande,  également  brunâtre,  qui  était  très 
apparente  pendant  la  vie  et  qui  partait  du  bord  supérieur  de  la  plaie. 
Ces  deux  bandes,  qui  n'afléctaient  pas  la  forme  de  sillons,  avaient  été 
cependant  évidemment  produites  par  une  constriction  plus  ou  moins 
prolongée  autour  du  cou. 

Dissection  de  la  région.  —  En  écartant  les  bords  de  la  plaie,  ou  plus 
exactement  en  abaissant  le  bord  inférieur,  la  plaie  du  larynx  apparaît 
dans  toute  son  étendue.  Elle  est  constituée,  ainsi  qu'on  peut  facile- 
ment s'en  rendre  compte  d'après  nos  épreuves  photographiques,  par 
nue  ouverture  ovalaire  à  grand  diamètre  obliquement  dirigé  comme  la 
plaie  extérieure,  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut,  et  mesurant 
23  niillimètres.  Le  petit  diamètre,  presque  vertical,  ne  mesure  que 
10  millimètres.  L'obliquité  de  cette  plaie  est  un  peu  plus  prononcée 
que  celle  de  la  section  cutanée. 


Le  bord  supérieur  de  cette  ouverture  est  formé  par  la  membrane 
crico-thyroïdienne  seciionnée  obliquement.  Le  bord  inférieur  est  con- 
stitué par  le  bord  supérieur  de  l'anneau  du  cricoïde  qui  présente  plu- 
sieurs fissures  analogues  à  celles  qui  auraient  été  produites  par  une 
scie  qui  dérape.  La  face  antérieure  de  ce  cartilage  est  lacérée  et  pré- 
sente deux  ou  trois  copeaux  incomplètement  détachés  :  deux  autres 
Archives  de  Méd,  —  XXX.  28 
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60peft»x  ont  éèé  toteleiBeat  abrasé»  et  n'adfaèreAt  pl«8  (pie  par  ^pMkixies 
fibres  tpoDévroiîquea. 

A  rexirémité  droite  du  ^aad  diamètre  de  la  plaie  kryDgée,  le  cri- 
cûftde  présente  une  perle  de  svbstaace  triangulaire  dont  la  base,  cor- 
respoitdant  au  bord  supérieur  da  cartilage ,  mesure  eAviron  6  milii- 
mètres  de  len^uenr  ;  le  sommet  correspond  à  peu  près  au  bord  inCérieiir 
et  se  prolonge  par  une  déchirure  de  la  membrane  uaisauit  ie  premier 
anneau  de  la  trachée  an  bord  iikférieur  du  crieoide. 

Par  suite  de  cette  section,  toute  la  partie  antérieure  de  ee  eartihige 
présente  une  mobilité  asses  grande  (1). 

i)ens  toule  la  partie  gauche  de  la  plaie,  les  mnseies  sont  ctntas  et 
déchirés  ;  le  stemo-mastoifdien  est  à  nu  et  présente  des  ecchynoses, 
mais  il  n'a  pas  été  entamé.  £n  dedans  de  lui ,  romoplato-hyoidîen  est 
déefairé  sur  son  bord  interne;  le  sterno-thyroïdien  n'est  tnt^'essé  (foe 
superficiellement;  le  sterno-hyoïdien  est  eomplètement  sectionné.  A 
droite,  les  lésions  musculaires  sont  moins  prononcées,  le  siemo-byoî- 
dien  est  cependant  également  sectionné  ;  les  fibres  les  plus  internes  et 
superficielles  du  sterno-thyroïdien  sont  seules  intéressées. 

Les  vaisseaux  profonds  du  cou  et  les  nerfs  importants  de  la  région 
sont  indemnes. 

Ouverture  du  cadavre.  —  La  section  des  téguments  de  la  paroi  tho- 
racique  antérieure  montre  les  vaisseaux  veineux  légèrement  gorgés 
de  sang. 

Cage  thoracique.  —  Appareil  respiratoire.  —  Tout  le  canal  aérien, 
depuis  la  trachée  jusqu'aux  plus  fines  ramifications  bronchiques  acces- 
sibles, est  rempli  par  de  la  spume  sanguinolente.  La  trachée  est 
fortement  injectée,  ainsi  que  les  bronches.  Les  poumons  ont  ane 
coloration  normale,  un  peu  rosée  :  on  remarque  quelques  sufiusions 
sanguines  à  leur  base.  Quelques  ecchymoses  sous-pleurales  existent 
sur  le  lobe  moyen  du  poumon  droit,  le  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche  et  dans  la  scissure  interlobaire  gauche.  Quelques  adhérences 
pleurales  à  gauche,  rien  à  droite.  La  section  des  deux  poumons  fait 
voir  une  congestion  assez  intense.  Poids  de  ces  organes  :  4700  grammes. 

Péricarde  et  cœur.  —  Léger  épanchement,  que  Ton  peut  évaluer  à 
une  cuillerée,  d'un  liquide  citrin  dans  la  cavité  péricardique.  Plaques 
laiteuses  sur  la  séreuse  viscérale,  en  particulier  au  niveau  du  ventri- 
cule droit.  Caillots  cruoriques  et  sang  liquide  de  coloration  noirâtre 
dans  les  quatre  cavités,  surtout  à  droite.  Pas  d'altération  des  orifices. 

Cavité  abdominale.  —  L'estomac,  à  demi  rempli,  contient  encore  des 
débris  alimentaires.  11  ne  se  dégage  à  son  ouverture  aucune  odeur 
d'alcool.  Rien  de  spécial. 

Le  foie  est  volumineux  et  présente  déjà  un  commencement  de  dégé- 
nérescence graisseuse  ;  son  poids  est  de  1850  grammes. 

Les  reins  ne  présentent  pas  d'altération,  sauf  peut-être  un  léger 
degré  de  congestion. 

(I)  Le  larynx  est  déposé  au  musée  du  Val-de-Grioe. 
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La  rate  parait  normale  ;  elle  est  cependant  un  peu  grosse  ;  poids  : 
320  grammes. 

La  vessie  est  remplie  et  occupe  tout  le  petit  bassin. 

A  Textrémité  de  la  verge  on  voit  sourdre  un  liquide  blanchâtre,  qui 
a  toutes  les  apparences  du  sperme. 

Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  de  Torifice  anal. 

Cavité  crânienne,  —  Les  vaisseaux  des  tissus  épicraniens  sont  gorgés 
de  sang;  il  en  est  de 'même,  à  Touverture  du  crâne,  des  vaisseaux  des 
méninges.  Dans  les. régions  temporo-pariétales  se  voient  les  arborisa- 
tions très  prononcées  des  méningées  moyennes.  Congestion  intense 
des  vaisseaux  sous-araehnoidieDS. 

La  coupe  du  cerveau  ne  présente  rien  d'intéressant,  si  ce  n'est  un 
peu  de  sérosité  qui  s'échappe  des  ventricules  latéraux,  et  une  conges- 
tion assez  marquée  de  la  toile  choroïdienne. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  protubérance,  dont  le  centre  est  par- 
semé d'une  quantité  de  petits  foyers  hémorragiques. 

Le  cervelet  est  sain. 

Examen  des  véiemenis  et  des  pièces  de  ^armement.  —  La  ceinture 
est  formée  de  deux  parties  :  l'une,  le  plein  de  la  ceinture,  formant 
anse,  et  qui  faisait  deux  fois  le  tour  du  cou  ;  on  y  remarque  plusieurs 
plaques  de  sang,  surtout  à  sa  partie  médiane;  l'autre  présente  deux 
nœuds  qui  réunissent  les  deux  extrémités;  elle  est  également  souillée 
de  nombreuses  taches  de  sang,  lâches  que  Ton  retrouve  même  dans 
Tintérieur  des  nœuds. 

La  cravate  était  encore,  à  l'entrée  de  G à  l'hôpital,  à  sa  place 

habituelle,  toute  tachée  de  sang  à  sa  partie  antérieure. 

Le  pantalon  présente  sur  la  brayette  une  tache  assez  étendue,  em- 
pesée, et  qui  parait  être  produite  par  du  sperme. 

Le  ceinturon  porte  au  niveau  de  sa  partie  antérieure  quelques  taches 
de  sang.  La  plaque,  au  lieu  d'être  sur  le  milieu  du  corps,  se  trouvait, 
je  l'ai  déjà  dit,  légèrement  déviée  sur  le  côté  droit.  La  baïonnette  était 
dans  le  fourreau,  le  quillon  dirigé  en  dehors.  La  poignée  en  est  toute 
maculée  de  sang;  la  lame  présente  également  dans  toute  sa  longueur 
des  taches  de  sang  petites  et  éparsea,  qui  sont  moins  denses  vers  la 
pointe;  il  semble  que  l'arme  se  soit  essuyée  dans  le  fourreau,  où 
elle  entre  d'ailleurs  à  frottement  dur.  Elle  porte  aussi,  à  sa  partie 
supérieure,  des  traces  de  sang  coagulé.  La  lame  de  la  baïonnette  est 
tordue  à  peu  près  en  son  milieu,  sur  l'arête  qui  prolonge  le  bouton 
quadrillé,  de  façon  à  former  un  angle  d'environ  15  degrés. 

Nous  avons  f«t,  sur  le  sujet,  diverses  expériences  pour 
rechercher  si  une  lésion  telle  que  celle  que  nous  avions 
constatée  au  cou  pouvait  être  réellement  produite  par 
Tépée-balonnette  du  fusil  modèle  4886.  Nous  les  avons 
pratiquées  avec  l'arme  de  G...  lui-même.  Elles  ont  porté 
sur  les  faces   interne   du  bras,    postérieure  de  l'avant- 


Digitized  by  VjOOQIC 


404  CONTRIBUTION    A    l'ÉTUDE   DES   PLAIES 

bras  et  antérieure  de  la  poitrine;  dans  deux  cas,  nous  avons 
pris  avec  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  un  lam- 
beau musculaire,  pour  nous  rapprocher  le  plus  possible  des 
conditions  de  la  lésion  véritable  ;  malheureusement,  nous 
n'avons  pu  répéter  ni  reproduire  les  lésions  du  larynx,  ce 
qui  eût  été  plus  intéressant  encore  et  plus  concluant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dansions  les  cas,  il  a  fallu  développer 
une  force  considérable  et  employer  les  deux  mains  pour 
sectionner  la  peau,  et  encore  cette  section  ne  se  produisit 
que  sous  l'influence  de  mouvements  de  scie  répétés.  Mais, 
en  somme,  nous  avons  obtenu  des  lésions  semblables  à 
celles  observées  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Chacune 
d'elles  présentait  à  l'oriflce  d'entrée  une  perte  de  substance 
irrégulièrement  quadrilatère;  un  des  bords,  celui  qui  sup- 
portait l'effort  maximum,  profondément  décollé  et  taillé  en 
biseau,  et  un  orifice  de  sortie  à  queue  légère  et  comme 
éclaté. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante  à  plus  d'un 
titre. 

Et  d'abord,  au  point  de  vue  médico-légal. 

Au  premier  abord,  la  blessure  de  G...  paraissait  avoir 
été  produite  par  un  instrument  tranchant.  Ce  fut,  d'ail- 
leurs, notre  première  pensée  à  tous  en  la  voyant:  un  in- 
strument tranchant  seul,  disions-nous,  a  pu  produire  une 
telle  lésion.  Et  cependant  il  n'en  était  rien.  L'examen  dé- 
taillé de  la  plaie  fit  d'abord  naître  quelques  doutes,  et,  sur 
la  table  d'autopsie,  il  fallut  se  rendre  à  l'évidence  :  cette 
plaie  avait  été  faite  par  la  baïonnette. 

En  effet,  on  distinguait  fort  bien  un  orifice  d'entrée  et  un 
orifice  de  sortie  :  le  premier,  situé  à  droite  et  accompagné  de 
perte  de  substance,  le  deuxième  à  Textrémité  gauche  de  la 
plaie.  De  plus,  la  section  des  téguments  et  des  parties  molles 
sous-jacentes,  du  larynx  lui-même,  n'était  pas  nette;  les 
bords  en  étaient  plutôt  mâchés.  Enfin,  ces  lambeaux  taillés  en 
biseau  et  surtout  le  lambeau  inférieur,  absolument  étiré  et 
sans  élasticité  aucune  :  tout  cela  indiquait  bien  que  la  lésion 
avait  été  produite  de  dedans  en  dehors.  Il  ressort,  du  reste, 
des  expériences  que  nous  avons  faites  qu'une  grande  force  et 
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une  action  prolongée  ont  été  nécessaires  pour  produire  la 
section,  et  c'est  précisément  ce  qui  explique  cette  perte  com- 
plète d'élasticité  du  lambeau  inférieur. 

D'autre  part,  Tépée-baïonnette  du  blessé  était  maculée  de 
sang,  tordue.  Elle  avait  été  replacée  dans  le  fourreau,  mais 
d'après  tout  ce  que  nous  avons  dit,  il  était  évident  qu'elle 
avait  été  l'agent  vulnérant. 

Comme  point  de  comparaison,  nous  avons  observé  quel- 
ques jours  après  dans  les  salles  civiles  de  l'hôpital  un  homme 
qui  avait  tenté  de  se  suicider  par  section  du  cou  avec  un 
rasoir.  Or  la  lésion  n'était  plus  du  tout  la  même.  Ici,  une 
plaie  à  bords  très  nets  et  à  lambeaux  rétractés,  sans  perte 
de  substance  d'aucune  sorte;  rien  de  semblable,  nous  le 
répétons,  avec  ce  que  nous  avions  constaté  sur  G... 

Un  deuxième  point,  très  intéressant  aussi,  en  nous  tenant 
toujours  sur  le  terrain  de  la  médecine  légale,  était  celui-ci  : 
y  avait-il  eu  assassinat  ou  suicide?  Ici,  encore,  l'hésitation 
était  bien  permise.  De  prime  abord,  il  semblait  impossible 
que  G...  eût  pu  lui-même  se  porter  un  tel  coup,  puis,  avec 
une  lésion  pareille,  ait  eu  la  force  de  se  pendre.  Aussi,  au 
début,  l'impression  était  que  l'on  se  trouvait  en  présence 
d'un  assassinat,  alors  qu'en  réalité  il  s'agissait  bien  d'un 
suicide.  En  effet,  l'orifice  d'entrée  était  situé  à  droite  et  la 
•direction  générale  de  la  plaie  de  droite  à  gauche  et  de  bas 
en  haut  ;  ce  qui  concorde  bien  avec  l'hypothèse  du  suicide. 
Puis,  les  deux  mains  de  G...  étaient  également  et  entière- 
ment souillées  de  sang  ;  une  fois  le  coup  porté  et  les  tissus 
perforés  de  part  en  part,  il  avait  dû  prendre  la  baïonnette 
aux  deux  extrémités  et,  avec  des  mouvements  de  scie  répétés, 
produire  la  section  complète. 

Mais  surtout,  l'absence  de  toute  trace  de  lutte,  d'ecchy- 
moses, de  contusions,  de  violences  extérieures  quelconques 
suffit,  presque  à  elle  seule,  à  éloigner  définitivement  l'idée  du 
crime.  On  ne  peut  admettre,  en  effet,  en  supposant  que  G... 
ait  été  victime  d'une  agression,  qu'il  ne  se  soit  pas  défendu; 
nous  avons  dit  qu'il  était  extrêmement  vigoureux.  Il  n'était 
pas  non  plus  en  état  d'ivresse  ;  nous  n'avons  trouvé  aucun 
vestige  d'alcool,  il  n'a  donc  pu  être  surpris  pendant  son 
sommeil.  Enfin,  le  sang  trouvé  jusqu'à  l'intérieur  des  nœuds 


Digitized  by  VjOOQIC 


406  CONTRIBUTION    A    l'ÈTUHS  DBS    PLAIES 

de  la  ceinture,  le  fait  même  de  choisir  un  arbre  très  peu 
élevé,  tout  cela  vient  corroborer  notre  opinion. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  arguments  moraux  qu'on 
pourrait  invoquer.  G...  n'avait  pas  d'argent:  le  vol  n'eût 
donc  pas  été  le  mobile  du  crime.  Il  venait  de  se  rengager 
depuis  quinze  Jours  à  peine  ;  c'était  là  plutôt,  croyons-nous, 
qu'il  faut  rechercher  la  cause  de  sa  détermination.  Plusieurs 
de  nos  légionnaires  ne  sont  pas  plus  tôt  rengagés  qu'ils 
s'en  repentent  ;  quelques-uns  sont  pris  d'un  violent  dése^ 
poir  qui  les  conduit,  comme  dans  le  cas  présent,  au  suicide. 

Voici  donc  comment,  selon  nous^  se  sont  succédé  les 
événements  :  G...  voulant  se  suicider  a  commencé  par  se 
porter  un  violent  coup  de  baïonnette  dans  la  région  du  cou, 
et  a  produit  les  lésions  que  nous  avons  longuement  décrites. 
Aucun  organe  important,  vaisseau  ou  nerf,  n'étant  lésé, 
les  voies  aériennes  étant  lairgement  ouvertes,  la  mort  ne 
pouvait  s^ensuivre  immédiatement.  Ce  que  voyant,  G... 
remit  sa  baïonnette  au  fourreau,  prit  sa  ceinture  et  se 
pendit.  Toutefois,  il  faut  admettre  de  la  part  du  suicidé 
une  énergie  peu  commune  pour  accomplir  la  série  de  ces 
différents  actes.  Ceux  qui  connaissent  nos  légionnaires, 
ceux  qui  ont  pu  les  voir  en  campagne  surtout,  n'en  seront 
pas  autrement  étonnés. 

Quelques  considérations  cliniques  en  terminant  cette  note. 

On  sait  que  les  plaies  du  larynx  par  armes  blanches  sont 
très  rares;  à  ce  titre,  notre  cas  est  donc  intéressant.  «  Ces 
lésions,  disent  le  médecin-inspecteur  Chauvel  et  M.  le  pro- 
fesseur Nimier,  dans  leur  Traité,  sont  rares;  d'après  White, 
on  en  relèverait  5  sur  1000  blessures  du  temps  de  guerre, 
et  si,  en  temps  de  paix,  on  les  rencontre  plus  souvent,  c'est 
qu'elles  résultent  de  tentatives  de  suicide.  »  Et  encore,  ces 
auteurs  comprennent-ils  ici  tous  les  genres  de  blessures  du 
larynx  et  de  la  trachée  :  commotions,  contusions,  piqûres, 
plaies  par  coup*de  feu  (1).  «  Les  plaies  du  larynx  et  de  la 
trachée  par  les  armes  de  guerre  piquantes  et  tranchantes. 


(1)  Chauvel  et  Nimier,  Chirurgie  à'armétj  p.  367. 
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dtt  M.  te  inédecm  principal  Deknrme,  sont  exceptionneîtes. 
Elles  ne  méritent  qu'une  mention  (<)•  » 

Ce  fait  nous  démontre  encore  que  la  baXouBette  Lebel 
art  un  iDStrument  excluaiveoient  piquant  eÉ  <iue,  pour  am- 
ver  à  produire  une  eection,  même  des  parties  molles,  il 
fairt  des  manœuvres  très  énergiques  et  assez  longtemps 
coAtinuées. 

Quelle  était  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  préoédent  ? 

L'arrêt  de  rhémorragte  et  le  rétablissement  complet  de 
la  fonction  respiratoire,  outre  les  soins  généraux,  nous  ont 
paru  être  les  seules  choses  à  tenter  :  c'est  ce  que  nous 
avons  falL 

La  seconde  indication  était,  du  reste,  facile  i  remplir. 
No«s  n'avons  pas  eu  besoin  d'intervenir  sur  le  conduit 
laryngo-trachéal  ;  la  Jaryngotomie  intercrico-thyroïdienne 
était  toute  faite.  L'ouverture  était  béante  ;  qous  n'avons  eu 
qu'à  introduire  la  canule« 

Quoi  qu'il  en  soit,  nos  soins  ont  été  trop  tardifs;  il  est 
probable  que  G...  a  succombé  à  l'asphyxie  due  à  l'écoule- 
ment du  sang'  dans  les  bronches.  Du  reste,  la  pendaison 
avait  également  produit  ses  effets,  et  certainement  les  petits 
foyers  hémorragiques  de  la  protubérance  n'ont  pas  été 
étrangers  à  l'issue  fatale. 

m.  —  PLAifiS  DR  Là  poitrine. 

OiisnyÀTiOM  III  (due  à  l'obligeance  de  M.  le  Médecin  principal 
Heuyer).  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine,  —  Pneumothorax.  —  Em- 
physème du  tissu  Cellulaire  du  médiastin.  «-  Mort.  —  Le  cavalier  Abd- 
el-Kader  ben  B...,  du  2*  régiment  de  spahis,  âgé  de  30  ans  environ, 
est  entré  à  Thôpital  militaire  de  Bel-Abbès  le  1*  janvier,  à  dix  heures 
et  demie  du  soir.  1}  avait  été  blessé  vers  huit  heures  dans  une  rixe.  — 
Au  premier  examen,  on  constatait  deux  petites  plaies  triangulaires 
ayant  dans  leur  plus  grande  dimension  de  7  à  8  millimètres  et  sié- 
geant :  Tune  à  la  partie  antéro-interne  et  supérieure  de  la  cuisse 
gauche,  un  peu  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux  ;  l'autre  à  la  poi- 
trine, à  égale  distancMlu  bord  droit  du  sternum  et  da  loameion.  Ces 
blessures  présentaient  tous  les  caractères  des  plaies  par  instrument 
piquant  et  avaient  été  produites  par  la  befonnette  dn  fusil  I^bel.  La 

(i)  Delonne,  TrtM  dé  thirwrgU  4$  gmrrê,  t.  H,  p.  616. 
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première,  peu  profonde,  était  sans  gravilé;  la  seconde  avait  donné 
lieu,  déjà,  à  des  accidents  graves  :  crachement  de  sang  assez  abondant, 
emphysème  du  tissu  cellulaire  sous^cutané  et  pneumothorax,  accidents 
qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  pénétration  de  l'insirument  vul- 
nérant  dans  la  cavité  thoracique.  Le  pouls  était  fréquent,  la  dyspnée 
intense,  la  douleur  assez  vive.  Le  blessé  paraissait  encore  très  excit^. 
Les  deux  blessures  furent  immédiatement  recouvertes  d'un  panse- 
ment antiseptique. 

Le  2  janvier,  on  constatait  à  la  visite  du  matin  une  certaine  amélio- 
ration :  crachats  adhérents  et  foncés  en  couleur,  mais  peu  abondants  ; 
pouls  à  132;  20  inspirations;  température  :  38'»  le  matin;  38<>2  le 
soir. 

Localement,  sonorité  exagérée  à  la  percussion,  souffle  avec  réso- 
nance métallique  à  Tauscultation.  Le  3,  dyspnée  plus  intense  (28  in- 
spirations par  minute);  pouls  très  fréquent  (141  pulsations);  tempéra- 
ture presque  normale  :  ST^S.  L'expectoration  n'était  plus  teintée  par 
le  sang,  mais  les  troubles  de  la  respiration  étaient  de  nature  à  inspirer 
les  plus  graves  inquiétudes. 

Les  plaies  extérieures  étaient  fermées;  l'emphysème  sous-cutané 
n'avait  pas  sensiblement  augmenté;  le  côté  droit  de  la  poitrine  était 
notablement  distendu,  les  espaces  intercostaux  élargis. 

La  matité  que  donne  ordinairement  la  percussion  de  la  région  pré- 
cordiale avait  fait  place  à  une  sonorité  exagérée,  et  il  y  avait  lieu  de 
penser  que  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  était,  comme  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  infiltré  d'air,  ce  qui  expliquait  la  gène  du  cœur. 

A  2  heures  de  l'après-midi,  la  température  s'élevait  à  39<*,  l'état 
général  s'était  encore  aggravé.  On  comptait  156  pulsations  et  34  in- 
spirations. 

Une  ponction  fut  faite  avec  l'aspirateur  de  Potain,  sur  la  ligne  axil- 
laire,  dans  le  6«  espace  intercostal.  Elle  ne  donna  issue  qu'à  de  l'air 
dont  on  peut  évaluer  la  quantité,  d'après  la  capacité  de  la  seringue 
servant  à  Taspiration,  à  6  litres.  Après  la  ponction,  le  soulagement 
fut  assez  marqué,  le  nombre  des  pulsations  tomba  à  140  et  celui  des 
inspirations  à  28. 

Mais  cette  amélioration  ne  persista  pas.  A  8  h.  4/2  du  soir,  l'op- 
pression était  encore  très  grande  (30  inspirations  et  1S2  pulsations). 

Une  nouvelle  ponction  qui  donna  issue  à  3  litres  d'air  environ  fut 
pratiquée,  mais  sans  amener  le  soulagement  constaté  après  la  pre- 
mière; le  pouls  restait  aussi  fréquent,  les  inspirations  aussi  nom- 
breuses, l'état  général  très  grave.  Dans  la  nuit,  sueurs  profuses, 
abaissement  de  la  température  qui,  vers  le  malin,  tombe  à  38«.  A  la 
visite  du  4,  pouls  petit  à  156,  40  inspiration§|gcyanose  des  lèvres  et 
des  extrémités.  Le  blessé  succombe  à  9  h.  1/2  ou  matin. 

Autopsie,  —  La  rigidité  cadavérique  est  assez  prononcée.  Il  n'existe 
sur  le  corps  aucune  autre  trace  de  blessure  que  de  celles  constatées 
pendant  la  vie. 

La  blessure  de  la  cuisse  est  fermée.  Autour  d'elle,  la  peau  présente 
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une  teinte  bleuâtre  due  à  un  léger  épanchement  sanguin  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Examen  de  la  blessure  de  h  poitrine.  —  La  plaie  extérieure  est 
fermée  comme  celle  de  la  cuisse.  Le  trajet  est  oblique  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors,  il  a  une  étendue  de  2  centimètres.  La  pointe 
est  entrée  dans  le  4«  espace  intercostal  et  a  pénétré  dans  la  poitrine  en 
érodant  le  bord  supérieur  de  la  4^  côte,  un  peu  en  dehors  de  Tarticu- 
lation  chondro-sternale.  Pas  d'épanchement  sanguin  dans  la  peau  ni 
dans  les  muscles  superficiels,  légère  ecchymose  sous-pleurale.  L'orifice 
interne  est  obturé  par  un  caillot  sanguin. 

Ouverture  du  thorax.  —  Le  côté  droit  de  la  poilrine  est  manifeste- 
ment dilaté. 

La  cavité  pleurale  contient  environ  100  grammes  de  sang  liquide 
sans  aucun  caillot.  Le  poumon  droit,  diminué  de  volume,  mais  non 
complètement  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale,  con^^erve,  dans  toute 
son  étendue,  sauf  dans  une  petite  partie  vers  le  bile,  sa  coloration 
blanc  rosé  normale  et  sa  perméabilité.  La  lésion  faite  par  Tinstrument 
est  à  peine  visible  et  se  reconnaît  seulement  à  une  petite  boursouflure 
violacée  à  la  surface  de  laquelle  la  plèvre  viscérale  est  légèrement 
érodée.  Elle  siège  sur  le  lobe  supérieur  à  i  centimètre  au-dessus  de  la 
scissure  interlobatre  et  à  3  centimètres  en  dehors  du  bord  interne. 

La  partie  de  Torgane  comprise  entre  ce  point  et  le  bile  est  affaissée, 
ridée,  ardoisée  comme  la  rate. 

En  insufflant  de  l'air  par  la  trachée,  on  arrive  à  distendre  complète- 
ment le  poumon,  même  dans  cette  partie  du  lobe  su|)érieur  qui  parais- 
sait totalement  atélectasiée.  La  plaie  pulmonaire  était  donc  absolument 
fermée.  Son  trajet  ne  se  révélait,  dans  l'organe,  que  par  une  teinte 
d*un  rouge  vif  due  à  la  présence  du  sang  épanché  dans  les  mailles 
du  tissu,  sur  une  très  faible  étendue. 

Les  recherches  les  plus  minutieuses  n'ont  fait  découvrir  aucune 
lésion  ni  des  bronches,  ni  des  gros  vaisseaux.  Le  péricarde  et  le  cœur 
.sont  sains,  iffais,  ainsi  que  les  symptômes  l'avaient  fait  présumer  pen- 
dant la  vie,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  est  distendu  par  l'emphy- 
sème et  comme  insufflé,  et  c'est  à  la  gène  qui  en  résultait  pour  le 
fonctionnement  du  cœur  que  la  mort  doit  être  attribuée. 

L'emphysème  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  doit  être, 
selon  nous,  une  complication  extrêmement  rare  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine.  On  n'a  coutume  de  signaler,  en 
effet,  de  ce  chef,  même  pour  les  plaies  qui  intéressent 
exclusivement  cette  région,  que  les  hémorragies  et  la  pré- 
sence de  corps  étrangers.  Nous  n'en  avons  pas  encore 
vu  un  seul  cas  cité. 

De  plus,  la  gravité  de  cette  complication  n'échappera  à 
personne. 
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Une  telte  dédtiçtion,  appwyée  ear  un  tse«l  fait,  peut  pa- 
raître téméraire.  Cependant,  si  Ton  veut  bien  se  rendre 
compte  de  la  gêne  considérable  qui  doit  en  résulter  pour  le 
foûclionnement  normal  du  codur,  et  d'autre  part^  comme 
nous  le  diroBs  dans  un  instaiài,  de  Timposeibilité  presque 
complète  où  Vcm  se  trouve  d'agir  efiBcaccmeat,  on  verra  qiie 
le  pronostic,  en  cas  d'emphysème  notable,  doit  être  consi- 
déré comme  fatal. 

Et  d'une  façon  générale,  à  notre  avis  (ce  cas  malheureux 
en  est  un  exemple),  il  ne  faut  pas  trop  croire  à  la  bénignité 
des  plaies  pénétrantes  de  poîtrina  par  armes  blanches. 
Même  sans  lésion  des  organes  importants,  gnos  raisseauz 
^t  grosses  bronches,  la  mort  peut  s'ensuivre  par  le  méca- 
nisme que  nous  avons  rapporté. 

il  y  a  là,  il  est  vrai,  une  question  de  siège,  et  pour  que 
cette  compKcatioïi  se  produise,  il  est  essentiel  que  la  plaie 
pulmonaire  soit  très  rapprochée  du  hile  de  Torgane,  de  teUe 
sorte  qu'à  chaque  mouvement  respiratoire,  Tair  extérieur  se 
répand  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  dans  la 
plèvre  pour  constituer  le  pneumothorax,  et  par  le  pédicule 
pulmonaire  dans  le  médiastin  pour  y  produire  l'emphy- 
sème :  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  notre  cas. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  sonorité  exagérée  que 
l'on  avait  constatée  aux  lieu  et  place  de  la  matilé  préoor- 
drale  avait  de  suite  ftiit  penser  à  cette  complicalioa.  Ce 
serait  donc,  le  cas  échéant,  un  bon  signe  pour  ejj  indiquer 
la  production.  Il  nous  paraît  d'ailleurs  être  le  seul,  comme 
signe  physique,  du  moins.  Comme  signes  fonctionnels,  la 
gêne  du  cœur  prime  tous  les  autres.  Ce  symptôme  a  réelle- 
ment une  grande  valeur  dans  les  cas,  comme  dans  le  nôtre, 
oà  la  lésion  siège  à  droite. 

Enfin,  que  faire  en  présence  d'un  cas  semblable?  Chez 
notre  blessé,  une  première  ponction  avec  l'aspirateur  ameim 
un  soulagement  assez  marqué;  mais  bientôt  les  mêmes  pbé-- 
nomènes  se  reproduisirent  et  ne  furent  pas  améhorés  par 
uue  seconde  ponction.  Toute  autre  intervention  noussembie 
difficile.  Nous  ajouterons  même  qu'elle  pourrait  pecit-ètre 
avoir  certains  inconvénients.  En  effet,  cette  thoracentèse 
faite  dans  le  but  de  diminuer  la  quantité  d'air  épanché  du» 
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la  cavité  pleurale,  ne  pourrait-elle  pas,  par  le  vide  produit 
dans  cette  cavité,  amener  la  dîlatation  de  l'air  répandu  dans 
le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  aller,  jusqu'à  un  certain 
point,  à  rencontre  du  but  cherché  ? 

En  présence  d'une  semblable  complication,  le  chirurgien 
est  donc  presque  désarmé. 

Obsbrtation  IV.  —  Pîaiê  pénétrante  de  poitrine.  —  Mort.  —  Le 
14  mai  1894,  vers  8  henres  i/4  du  soir,  le  sieur  M...,  marchand  de 
vins,  se  prend  de  querelle  avec  un  soldat  d'infanterie  de  marine.  Une 
courte  lutte  s'engage,  au  cours  de  laquelle  celui-ci  dégaine  et  donne 
en  pleine  poitrine  un  coup  d'épée-balonnette  à  son  adversaire. 

M...  chancelle  aussitôt  et  tombe,  émettant  en  assez  grande  abon- 
dance des  crachats  sanglants  et  accusant,  au  niveau  de  la  région  at- 
teinte, une  douleur  particulièrement  angoissante.  On  le  prend  sous  le 
bras  et  on  le  conduit  chez  un  pharmacien.  Pendant  qu'on  le  désha- 
bille, il  s'affaisse  en  avant  en  prononçant  quelques  paroles.  A  ce 
moment,  on  ne  voit  sortir  de  la  plaie  qifun  léger  filet  de  sang.  On  le 
transporte  alors  dans  une  salle  voisine,  on  Tétend  sur  un  lit  et  un  aide 
se  met  en  devoir  de  lui  appliquer  un  pansement.  Mais  2  ou  3  minutes 
à  peine  se  sont  écoulées  que  M...  tombe  en  syncope  et  meurt. 

L'autopsie  fut  pratiquée  le  5  juin  par  M.  le  professeur  agrégé  Fer- 
raton,  qui  a  bien  voulu  nous  en  communiquer  le  résultat.  Voici,  suc- 
cinctement rapportées,  les  principales  lésions  constatées  : 

Dans  la  région  sous-clavicolaire  gauche  (partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  thorax),  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule, 
à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  sillon  deltoïdo-pectoral,  ou,  en 
prenant  d'autres  points  de  repère,  à  11  centimètres  au-dessus  et  à 
5  centimètres  en  dehors  du  mamelon,  existe  un  orifice  cutané  assez 
régulièrement  elliptique  ;  le  grand  diamètre,  dirigé  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans,  mesure  8  millimètres,  le  petit  diamètre  5  milli- 
mètres seulemeut.  Les  bords  sont  un  peu  déchiquetés  ;  le  pourtour, 
dans  rétendue  de  i  centimètre  environ,  présente  une  teinte  ecchymo- 
tique  noirâtre.  Au  fond  de  ce  petit  orifice  béant,  on  constate  l'existence 
de  quelques  particules  de  poudre  d'iodoforme  et  l'on  voit  le  tisau  cel- 
lulaire sous-cutané  infiltré  de  sang.  La  plaie  est  sèche  et  nette. 

Les  téguments  incisés  au  niveau  de  l'orifice,  on  trouve  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  infiltré  de  sang.  Entre  deux  faisceaux  du  muscle 
grand  pectoral  existe  une  fente  à  bords  déchiquetés,  dirigée  dans  le 
sens  d^  fibres  musculaires. 

Au-dessous  du  grand  pectoral,  le  tissu  cellulaire  profond  est  infiltré 
de  sang  et  présente  des  bulles  gazeuses  d'emphysème  sur  une  étendue 
de  10  centimètres  environ,  depuis  la  plaie  jusqu'au  bord  gauche  du 
sternum.  L'aponévrose  ciavi-€orac(Hixillaire  est  perforée  par  un  orifice 
arrondi,  régulier,  largement  béant,  de  1  centimètre  de  diamètre.  Gel 
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orifice  est  situé  sur  une  ligne  verticale  partant  du  mamelon.  Sur  cette 
même  ligne  du  mamelon,  sous  le  muscle  petit  pectoral,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  deuxième  espace  intercostal,  existe  une  fente 
traversant  les  muscles  intercostaux  ;  sous  ces  muscles,  enfin,  on  tombe 
sur  la  plèvre  perforée  par  un  orifice  quadrangulaire  à  angles  mousses, 
de  i  centimètre  de  diamètre. 

A  l'ouverture  large  du  thorax,  on  constate  dans  la  cavité  pleurale 
gauche  l'existence  d*un  épanchement  sanguin  considérable  (un  litre  et 
demi  environ).  Sur  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  à  4  centi- 
mètres du  sommet  et  à  3  centimètres  du  bord  antérieur,  se  trouve  un 
orifice  elliptique,  bien  régulier,  béant,  de  6  millimètres  dans  son  grand 
diamètre  et  de  4  millimètre  dans  l'autre. 

En  laissant  tomber  dans  cet  orifice  une  sonde  métallique,  on  con- 
state que  rinstrument  s'enfonce  sans  difficulté  et  sans  pression,  dans 
une  direction  oblique,  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche  et  un  peu 
d'avant  en  arrière,  et  pénètre  à  une  profondeur  de  7  centimètres.  U 
n'existe  pas  d'autre  orifice  sur  le  poumon.  Il  s'agit  en  somme  d'un 
cul-de-sac  qui,  incisé,  présente  à  son  pourtour  une  infiltration  san- 
guine étendue;  cette  infiltration  ecchymotique  envahit  une  grande 
partie  du  lobe  supérieur. 


Cette  seconde  observation  est  la  confirmation  de  ce  que 
nous  disions  plus  haut,  à  savoir  que  les  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  par  baïonnette  ne  sont  pas  aussi  bénignes  que 
quelques  auteurs  semblent  le  croire. 

En  somme,  nous  n'avons  à  citer  que  deux  cas  de  cette 
nature,  et  tous  deux  se  sont  terminés  par  la  mort.  Les 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  baïonnette  comporte- 
raient donc  un  pronostic  grave. 

Dans  le  cas  présent,  la  mort  est  survenue  très  rapide- 
ment, sous  la  double  influence  de  la  perte  de  sang  et  de 
l'asphyxie,  par  suite  de  l'hémothorax  très  abondant  qui 
s'est  immédiatement  produit. 

IV.  —  PLAIES  DE  L'ABDOMEN. 

Observation  V.  —  Plaie  pénétranie  de  Vahdonten.  —  GuérUon,  (Ré- 
sumé communiqué  par  M.  le  médecin-major  Baills.)  —  En  décembre 
1896,  le  soldat  X...,  du  58®  de  ligne,  en  état  d'ivresse,  passe,  en  sor- 
tant d'un  débit,  devant  le  sieur  Y...,  qui  était  assis  devant  la  porte  de 
sa  maison.  Sans  provocation  aucune  de  la  part  de  ce  dernier,  X... 
revient  sur  ses  pas  et  lui  porte  un  coup  d'épée- baïonnette  dans  la 
région  du  ventre. 
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Le  blessé  est  aussitôt  transporté  à  Thôpital,  où  les  premiers  soins 
lui  sont  prodigués  par  M.  le  médecin-major  Baills. 

L'arme  avait  pénétré  de  bas  en  haut,  au-dessus  de  l'ëpine  iliaque 
droite  et  était  %ortie  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque 
antérieure  gauche.  Toute  la  paroi  de  la  région  sous-ombilicale  avait 
été  traversée.  Les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  étaient  à  peu  près  ana- 
logues et  ressemblaient  à  des  piqûres  de  sangsues  nettes  et  sans  dente- 
lures. Pas  d'hémorragie  externe. 

D'autre  part,  le  blessé  n'avait  ni  nausées  ni  vomissements  ;  aucun 
trouble  des  app.areils  respiratoire  et  circulatoire. 

Devant  le  peu  de  gravité  des  accidents,  on  aurait  pu  croire  à  deux 
coups  d'épée-baîon nette  ayant  perforé  simplement,  sans  pénétration, 
la  paroi  abdominale  ;  mais,  après  enquête,  il  fallut  se  rendre  à  Tévi- 
dence  :  l'abdomen  avait  été  traversé,  et  cela  sans  lésions  intestinales. 

Les  suites  de  ce  traumatisme  furent  très  simples  :  le  blessé  put  sor- 
tir de  l'hôpital,  complètement  guéri  et  capable  de  reprendre  son  tra- 
vail, vingt  jours  après  son  entrée. 

Aucune  complication  ne  survint,  si  ce  n'est  cependant  un  petit  abcès 
sous-cutané  à  l'orifice  d'entrée. 

C'est  là  encore  un  fait  bien  remarquable  qui  atteste  la 
bénignité  relative  des  traumatismes  produits  par  la  baïon- 
nette Lebel.  Il  vient  s'ajouter  aux  différents  cas  cités  par 
M.  le  médecin  aide-major  Guichemerre  (1)  et  M.  le  médecin- 
major  de  1"  classe  Weil  (2),  cas  dont  la  terminaison  fut 
également  favorable. 

L'intérêt  réside  ici ,  non  pas  seulement  dans  la  pénétra- 
lion,  qui  est  déjà  très  importante,  mais  encore  dans  la  lon- 
gueur du  chemin  parcouru  dans  la  cavité  péritonéale,  et 
ceci  sans  dommage  aucun. 

11  est  vrai  que  l'arme  a  dû  se  placer  immédiatement  en 
arrière  de  la  paroi  abdominale  antérieure;  cependant, 
même  dans  cette  situation,  elle  aurait  pu  produire  de  graves 
lésions  et,  en  particulier,  des  plaies  intestinales. 

Faut-il,  dans  le  cas  présent,  même  en  l'absence  de  tout 
accident,  réserver  la  question  d'intégrité  des  viscères?  11 
est  difficile  de  se  prononcer,  bien  que  cependant  l'absence 


(1)  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  1896,  XXV  Il> 
p.  325. 

(2)  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  1897,  XXIX, 
p.  294. 
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de  tout  phénomène  de  retentissement,  aassi  bien  local  que 
général,  soit  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Ce  fait  n'est  pas,  du  reste,  une  exception  ;  ]pin  de  là,  et 
assez  fréquents  sont  les  cas  de  perforation  de  Tabdomeo, 
terminés  rapidement  par  la  guérison.  Témoin,  celui  rapporté 
par  Irwing,  d'un  homme  qui  avait  eu  l'abdomen  traversé 
de  part  en  part  et  qui  était  entièrement  guéri  le  4«  jour. 

Cependant,  on  doit,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
s'attendre  à  voir  se  produire  des  accidents  d'une  extrême 
gravité  ;  la  mort  môme  peut  s'ensuivre  et  très  rapidement, 
comme  dans  le  cas  suivant  : 

Obseryatiou  VI.  —Plaie  pénétrante  de  V abdomen, — Mort, ^ Le 
A  septembre  1896,  à  8  h.  55  du  soir,  le  nommé  D...,  du  l^i^  d'infan- 
lerie  (Saint-Denis),  recevait  d*un  de  ses  camarades  un  coup  d'épée- 
baïonnetle  dans  l'abdomen.  Transporté  aussitôt  à  rinfirmerie,  il  est  vu 
presque  immédiatement  par  M.  le  médecin-major  de  1"  classe  Brégi. 

D...  présente  au  niveau  de  la  région  épigastrique  une  petite  plaie 
irrégulière  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  dont  les  bords  déchiquetés 
et  contus  forment  deux  petits  lambeaux  cutanés.  De  cette  plaie  s'écoule 
un  peu  de  sang.  Le  blessé  se  plaint  de  douleurs  abdominales  vives  et 
tient  des  propos  incohérents,  qui  paraissent  devoir  être  mis  sur  le 
compte  de  Tivresse. 

La  respiration  est  irrégulière,  le  pouls  assez  petit,  la  face  pâle. 

Après  avoir  désinfecté  la  région  épigastrique  et  appliqué  un  pause- 
méat  maintenu  par  un  bandage  de  corps,  on  constate  que  le  blessé 
respire  plus  difficilement.  Le  pouls  devient  imperceptible,  les  batte- 
ments du  cœur  se  sentent  à  peine,  la  face  pâlit  davantage,  la  parole 
devient  moins  fréquente  et  plus  embarrassée.  Malgré  plusieurs  piqûres 
d*éthcr,  ces  symptômes  de  collapsus  s'accentuent  et,  vers  10  h.  30, 
D...  succombe. 

Autopsie  (faite  le  6  décembre  à  l'hôpital  Saint-Martin).  —  On  con- 
state les  lésions  suivantes  : 

Deux  plaies  superficielles  dans  l'interligne  qui  sépare  l'annulaire  de 
l'auriculaire  droit,  une  éraflure  à  la  face  postérieure  de  la  dernière 
phalange  du  même  côté. 

Sur  le  bras  gauche,  petite  plaie  superficielle  de  même  nature. 

Dans  la  région  abdominale  enfin  (le  ventre  est  très  ballonné),  à 
i  centimètre  à  droite  de  la  ligne  blanche,  et  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic,  une  plaie  quadrangulaire  de  3  centimètres  de  côté,  don- 
nant quelque  peu  l'idée  d'une  grosse  piqûre  de  sangsue  et  entourée 
d'une  auréole  ecchymotique.  Cette  lésion  a  bien  l'aspect  d'une  plaie 
par  épée-baïonnette. 

Ouverture  de  l^abdomen.  —  A  l'ouverture  do  la  cavité  abdominale, 
une  grande  quantité  de  sang  sort  en  bouillonnant,  sang  noir,  épai0. 
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contenant  beaucoup  de  caillots  ;  on  peut,  approxrraatnremenl,  éraluer 
cette  quantité  à  4  litres.  Strr  la  faee  mterne  de  la  paroi,  vn  pea  au-des- 
sous et  à  gauche  de  la  plaie  cutanée,  on  aperçoit  une  plaie  d*aspect 
identique  à  celle-ci.  Un  stylet  placé  à  l'orifice  extérieur  et  enfoncé  très 
légèrement  sort  par  la  plaie  de  la  paroi  interne  et  montre  le  trajet 
suivi  par  l'agent  rulnérant. 

L*examen  de  la  fosse  iliaque  gauche  fait  Yorr  une  grande  plaie 
anfractueuse  du  psoas ,  irrégulièrement  rectanguhiire ,  mesurant 
3  centimètres  sur  é.  Le  muscle,  tout  déchiqueté  dans  son  tiers  infé- 
rieur, ne  tient  que  par  une  portion  charnue  de  1  centimètre  d'épais- 
seur. 

Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  celte  plaie,  la  veine  iliaqne  pri- 
mitive a  été  ouverte  dans  les  deux  tiers  de  son  calibre.  Sur  l'intestin 
grêle,  à  sa  partie  moyenne  et  au  niveau  du  psoas,  on  remarque  une 
plaie  en  séton,  de  forme  losangique,  dont  les  deux  orifices  mesurent 
chacun  2  centimètres  de  diamètre.  Les  deux  orifices  se  trouvent  sur  le 
mène  plan  horizontal. 

A  la  base  du  mésentère,  au  niveau  de  la  première  portion  du  duo- 
dénum, se  voit  une  plaie  pénétrante  ayant  les  dimensions  d'une  pièce 
de  50  centimes  entourée  d'une  auréole  ecchymotique  très  accentuée. 

Dans  le  cas  présent,  la  mort,  rapide,  fat  causée  par  Thé- 
morragie,  qui  s'est  produite  instantanément  en  grande  abon- 
dance. C'eût  été  évidemment  le  cas  de  pratiquer  sans  retard 
une  laparotomie  pour  atteindre  et  lier  le  vaisseau  lésé,  à 
la  différence  des  plaies  pénétrantes  simples,  où  cette  opé- 
ration semble  plutôt  inutile,  sinon  dangereuse.  Telle  est,  du 
moins,  la  conclusion  du  médecin  aide-major  Guichemerre 
et  de  M.  le  médecin-major  Weil,  la  guérison  spontanée  étant 
plus  volontiers  la  règle,  mais,  nous  le  répétons,  dans  ces 
derniers  cas  seulement  de  plaies  pénétrantes  simples,  c'est- 
à-dire  sans  complications.  C'est  d'ailleurs  l'opinion  commu- 
nément admise. 

L'observation  suivante,  que  nous  devons  à  l'obligeance 
de  M.  le  professeur  Nimier,  en  est  encore  un  exemple  : 

OBsnvATioif  YI  (résinnée).  —  PI<Ke  pénétrante  de  Vmbéomm.  — 
Gii^Mon.  —  Boa  Medien  M...  entre  à  l'hôpital  de  Bel-ibbès,  le 
1*'  décembre  i8d5.  U  vient  d'être  frappé  de  deux  coups  de  baïonnette. 

Il  présente  une  première  plaie  antérieure,  située  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  ligne  blanche,  à  hauteur  de  la  ?•  côte.  Une  seconde  plaie 
se  remarque  sur  la  ligne  axillatre,  au  niveau  du  6"  espace  intercoslal 
gauche.  * 
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Un  stylet  introduit  par  la  plaie  antérieure  glisse  obliquement  dans 
répaisseur  de  la  paroi  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres  vers  la 
région  hépatique. 

Pansement  antiseptique  et  compressif. 

Traité  pour  diarrhée  depuis  quelques  jours  au  moment  de  son 
entrée,  le  blessé  est,  en  outre,  soumis  à  la  diète  absolue  et  prend  en 
deux  fois  0,20  centigr.  d*extrait  d*opium. 

La  température  s'élève,  le  soir  de  son  entrée,  à  SS^l;  mais  dès  le 
lendemain  matin,  elle  descend  à  37^*5,  pour  n'atteindre  ce  jour  que 
37«9,  et  décroître  rapidement.  Le  4»  jour,  au  soir,  elle  n'est  que  de 
37® 2  ;  enfin,  le  6«  jour,  elle  ne  dépasse  pas  36«7. 

Guérison  rapide  sans  aucun  incident. 

V.  —  PLAIES  DES  MEMBRES. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  plaies  des  membres,  qui  n'offrent 
souvent  par  elles-mêmes  aucun  intérêt  et  qui  se  terminent 
le  plus  ordinairement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  par  une 
très  prompte  guérison. 

Le  légionnaire  qui  fait  l'objet  de  notre  première  observa- 
tion nous  en  offre,  du  reste,  un  bel  exemple.  Le  bras  droit 
était  complètement  perforé  de  dehors  en  dedans,  immédia- 
tement en  avant  de  l'humérus  et  du  paquet  vasculo-ner- 
veux. 

..     Or,  huit  jours  après,  le  pansement  était  enlevé  et  la  cica- 
trisation complète.  Et  cet  exemple  n'est  pas  un  fait  isolé. 

Ce  sont  donc  là  des  lésions  qui,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  ne  comportent  absolument  pas  la  moindre  gravité. 

En  résumé  et  pour  conclure,  on  peut  admettre,  croyons- 
nous,  que  le  pronostic  d'une  plaie  par  épée-baïonnette,  mo- 
dèle 1886,  est,  quel  qu'en  soit  le  siège,  plutôt  bénin. 

En  somme,  dans  les  différents  cas  que  nous  avons  rap- 
portés, nous  avons  eu  des  lésions  très  graves  qui  se  sont 
terminées,  et  cela  rapidement,  par  la  guérison.  Je  citerai, 
en  particulier,  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Répétons,  cependant,  que  ce  pronostic  favorable  ne  se 
rattache  qu'aux  plaies  simples  et  qu'il  peut  être  modifié, 
cela  va  sans  dire,  par  différentes  complications  :  par  des 
lésions  vasculaires  d'un  accès  particulièrement  difficile  ou 
qui  réclament  une  intervention  immédiate,  pour  ne  citer 
que  les  principales.  • 


Digitized  by  VjOOQIC 


ADÉNITE   CERVICALE   CHRONIQUE.  417 

C'est  là,  en  effet,  la  cause  de  la  terminaison  fatale,  dans 
deux  de  nos  observations. 

En  revanche,  des  plaies  qui,  a  priori,  paraissaient  devoir 
entraîner  la  mort,  telle  que  celle  rapportée  par  M.  le  méde- 
cin-major Choux,  se  sont  ternainées  par  la  guérison.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  est  vrai,  le  résultat  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel n'a  pas  été  très  bon  ;  mais  c'est  là,  uniquement,  une 
conséquence  du  siège  de  la  blessure,  et  Ton  peut  s'estimer 
très  heureux,  en  l'espèce,  d'avoir  pu  l'obtenir. 

Je  ne  dirai  rien  du  traitement  de  ces  traumatismes,  car  il 
est  essentiellement  différent  suivant  les  régions  atteintes  et 
les  organes  intéressés.  Il  ne  présente,  du  reste,  aucun 
intérêt  spécial.  L'indication  causale,  on  le  comprendra  sans 
peine,  n'a  ici  qu'une  importance  secondaire  dans  l'interven- 
tion opératoire,  la  thérapeutique,  c'est-à-dire  l'action  chi- 
rurgicale, ne  se  basant  guère,  en  effet,  que  sur  la  connais- 
sance précise  et  la  découverte  des  organes  lésés. 
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ADÉNITE  CERVICALE  CHRONIQUE;  ANGINE  AIGUË;  LARYN- 
GITE ŒDÉMATEUSE  ;  LARYNGOTOMIE  INTERGRICO-THYROI- 
DIENNE;  GUÉRISON. 

Par  H.  Ch.  Fbanck,  médecin-major  de  1'*  classe. 

B...,  soldat  au  40«  bataillon  d'artillerie  à  pied,  entre  à  l'hôpital,  le 
20  juillet  1896,  avec  le  diagnostic  de  :  adénite  cervicale.  Il  présente, 
en  effet,  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  une  énorme 
tumeur  indolente  recouverte  d'une  peau  normale,  grosse  comme  le 
poing. 

H  n'a  pas  de  fîèvre  et  a  bon  appétit.  Je  lui  prescris  deux  frictions 
avec  pommade  à  l'iodure  de  potassium,  un  vin  de  quinquina,  trois 
pilules  d'iodure  de  fer. 

Les  antécédents  de  B...  sont  les  suivants  :  vers  l'âge  de  3  ans,  il  a  eu 
une  adénite  cervicale  suppurée  qui  s'est  ouverte  spontanément  et  dont 
il  reste  une  légère  cicatrice  dins  la  région  susthyroïdienne  gauche. 

A  l'âge  de  12  ans,  nouvelle  atteinte  d'adénite  cervicale  qui  a  disparu 
sans  suppurer. 

Depuis  qu'il  est  au  service  (16  mois),  il  a  fait  deux  séjours  à  l'in- 
firmerie pour  angine. 

Archiver  de  Méd.  —  XXX.  29 
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L'adénite  actuelle  a  apparu  il  y  a  trois  semaines  environ. 

21  juillet.  —  Même  état,  même  régime. 

22  juillet  —  Dans  Tappès-midi,  se  promenant  dans  la  cour  de  Thô- 
pital)  il  éprouve,  malgré  la  température  élevée  qife  nous  subissons, 
une  sensation  de  froid  intense. 

23  juillet,  matin.  —  Mauvaise  nuit,  sans  sommeil.  Le  cou  est  plus 
tuméfié.  B...  se  plaint  d'un  mal  de  gorge;  le  fond  de  la  gorge  est 
rouge,  la  luette  un  peu  œdématiée.  Nous  prescrivons  :  séjour  au  lit, 
gargarisme  borique,  pansement  humide  autour  du  cou,  bouiUon  et 
lait;  potion  au  bromure  et  au  chloral  poiir  la  nuit. 

23  juillet,  3  heures  de  l'après-midi.  —  A  la  contre-visite,  B.,.  est 
dans  un  état  très  grave  :  T.  38» 8;  pouls  petit  et  fréquent;  la  face 
rouge^  cyanosée,  les  ongles  violets.  B...  est  assis  dans  son  lit,  respire 
difficilement,  a  plusieurs  accès  de  suffocation;  l'inspiration  est 
bruyante  et  difficile.  Gonflement  considérable  de  la  région  sous-maxil- 
laire droite  avec  rougeur,  chaleur  et  douleur  s'étendant  sur  la  joue 
droite  de  la  paupière  inférieure  à  la  clavicule.  Œdème  considérable 
de  tout  le  cou,  cedème  de  la  paroi  thoracique  ayant  comme  limite 
inférieure  un  bourrelet  très  saillant  au-dessous  de  la  ligne  des  mame- 
lons. Impossibilité  absolue  d'ouvrir  la  bouche. 

M.  le  médecin  chef  et  moi,  nous  sommes  d'avis  d'intervenir  immé- 
diatement. 

Tout  d'abord,  dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  je  fais  une  large 
incision  parallèle  au  rebord  inférieur  du  maxillaire  inférieur;  il  ne 
s'écoule  par  notre  incision  que  de  la  sérosité;  j'introduis  une  sonde 
cannelée  dans  tous  les  sens,  à  une  profondeur  de  4  centimètres  :  il  ne 
s'écoule  pas  une  goutte  de  pus.  Pendant  les  quelques  instants  néces- 
sités par  le  lavage  et  le  brossage  de  la  région,  par  l'incision,  par  la 
recherche  du  pus  au  moyen  d'une  sonde  cannelée,  notre  malade  a  eu 
plusieurs  accès  graves  de  suffocation;  il  a  fallu  le  laisser  s'asseoir,  lui 
faire  respirer  de  Téther,  le  frictionner  ;  plusieurs  fois  il  s'est  brusque- 
ment relevé  en  répétant  :  J'étouffe,  j'étouffe  ! 

Cette  première  opération  étant  sans  résultat,  je  me  décide  à  prati- 
quer la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne,  malgré  les  difficultés 
qu'elle  présente  dans  le  cas  actuel  :  en  effet,  le  cou  est  énormément 
tuméfié,  le  larynx  est  fortement  rejeté  du  côté  gauche;  je  n'ai  pour 
me  guider  qu'un  point  presque  imperceptible  :  l'échancrure  du  carti- 
lage thyroïde.  A 1  cent.  1/2  environ  au-dessous  de  cette  échancrure,  je 
fais  une  incision  verticale,  je  mets  à  nu  la  partie  inférieure  du  carti- 
lage thyroïde,  la  membrane  thyro-cricoïdienne,  le  cartilage  cricolde. 
Introduisant  un  ténaculum  sous  le  cartilage  thyroïde,  je  fais  tendre 
fortement  la  membrane  thyro-cricoïdienne  que  j'incise  ;  mais  l'ouverture 
n'est  pas  suffisante  pour  laisser  pénétrer  la  canule,  je  suis  obligé  de 
sectionner  en  partie  le  cartilage  cricoïde  au  moyen  d'un  bistouri  bou- 
tonné :  j'introduis  alors  la  canule  sans  difficulté.  J'applique  quelques 
points  de  suture  superficiels  pour  rétrécir  la  plaie  cutanée  au  niveau 
du  larynx.  Il  est  à  remarquer  que,  malgré  la  gêne  pénible  du  ma- 
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)ade  (position  couchée,  cou  renversé  en  arrière,  nuque  soulevée  pfur 
une  bouteille  entourée  d'une  serviette),  il  n*a  eu  aucun  accès  de  sul** 
focation  pendant  cette  première  opération.  Une  grande  quantité  de 
sérosité  s*écoulait  par  la  plaie  du  cou.  Une  fois  la  canule  introduite,  Le 
malade  a  pu  respirer  librement,  sans  aucune  gène.  Pansement  ordi- 
naire (gaze,  couche  de  ouate). 

Deux  h^res  après  l'opération,  la  température  était  descendue  à 
36»  5. 

24  juillet,  matin.  --  B...  a  passé  une  bonne  nuit,  sans  sommeil,  il 
est  vrai,  mais  sans  suffocation.  L'œdème  de  la  paroi  thoracique  a  con- 
sidérablement diminué.  T.  38«. 

Il  prend  dans  la  journée  du  lait  avec  un  jaune  d'oeuf.  T.  38«  5.  Du 
côté  droit  le  cou  est  moins  gonflé,  la  joue  moins  tendue  a  repris-  sa 
coloration  à  peu  près  normale.  L'œdème  de  la  paroi  thoracique  a 
disparu.  Faisant  entr'ouvrir  la  bouche,  nous  constatons  encore  un  peu 
de  rougeur  de  l'arrière-gorge  ;  la  luette  est  légèrement  œdématiée. 
Sulfate  de  quinine,  0  gr.  75. 

88  juillet.  —  B...  va  très  bien,  il  n'a  plus  de  fièvre;  par  l'incision 
sous-maxillaire  il  ne  s'écoule  pas  de  pus.  On  obture  avec  le  doigt 
l'orifice  de  la  canule,  le  malade  n'éprouve  aucune  gône  respiratoire  ; 
je  me  décide  à  l'enlever  et  j'applique  sur  tout  le  cou  un  pansement 
antiseptique  ordinaire. 

La  tumeur  sous-maxillaire  a  considérablement  diminué  de  volume, 
la  luette  est  moins  œdématiée. 

26  juillet.  —  Pas  de  fièvre.  L'orifice  trachéal  se  rétrécit,  le  malade 
a  bien  dormi,  la  respiration  est  facile. 

27  juillet.  —  J'enlève  les  quelques  fils  que  j'avais  appliqués  super- 
ficiellement ;  la  plaie  cutanée  semble  réunie.  L'orifice  par  lequel  j'avais 
introduit  la  canule  a  considérablement  diminué,  il  n*a  plus  que  la 
surface  d'une  lentille,  le  fond  de  cet  orifice  est  obturé;  en  faisant 
souffler  le  malade,  je  constate  qu'il  ne  passe  plus  d'air  par  la  pkic 
laryngienne. 

L'incision  de  l'adénite  ne  donne  issue  à  aucune  goutte  de  pus.  Cette 
adénite  a  presque  disparu,  il  ne  reste  plus  sous  le  maxillaire  du  côte 
droit  qu'une  induration  au  niveau  du  sterno-cleido-mastoïdien . 

Pas  de  fièvre ,  le  malade  mange  à  un  degré  et  est  autorisé  à  se  lever. 

29  juillet.  —  B...  va  très  bien  ;  une  gouttelette  de  pus  sort  par  Tin- 
cision  sous-maxillaire;  j'introduis  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée 
trempée  dans  le  naphthol  camphré. 

Le  cou  est  complètement  dégonflé,  les  deux  côtés  du  cou  sont 
d'aspect  normal  ;  cependant,  h  la  palpation,  on  constate  encore  une 
légère  iniuration  sous  la  branche  droite  du  maxillaire. 

La  plaie  cutanée  au  niveau  du  larynx,  qui  semblait  réunie  par  pre- 
mière intention,  s'est  superficiellement  désunie  ;  elle  a  une  longueur  de 
2  centimètres  environ,  i  millimètres  de  largeur  en  haut,  2  millimètres 
en  bas.  L'orifice  par  lequel  pénétrait  la  canule  n'est  plus  représenté 
que  par  une  légère  dépression  large  comme  une  tète  d'épingle,  mais 
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par  celte  dépression  il  ne  sort  pas  d*air.  La  voix  est  normale.  Le 
malade  se  lève  toute  la  journée,  mange  à  deux  degrés. 

31  juillet.  —  Je  renouvelle  le  pansement.  La  plaie  laryngienne 
est  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  La  plaie  sous-maxillaire  ne  sup- 
pure presque  pas,  mais  permet  toujours  l'introduction  de  quelques 
centimètres  de  mèche. 

L'adénite  a  complètement  disparu  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  légèn» 
induration  profonde  sous  le  maxillaire. 

3  août.  —  Va  très  bien.  Mèche  enduite  de  naphthol  camphré  dans  la 
plaie  sous-maxillaire.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent  de  quelques 
bourgeons  exubérants  au  niveau  de  la  plaie  laryngienne. 

6  août.  —  Même  état. 

10  août.  —  La  plaie  laryngienne  ne  présente  plus  qu*un  petit  bour- 
geon exubérant  sur  lequel  nous  passons  le  crayon  de  nitrate  d'argent - 
La  plaie  sous  le  maxillaire  ne  permet  plus  l'introduction  d'une  mèche. 
Pansement  antiseptique. 

14  août.  —  La  plaie  sous  le  maxillaire  est  complètement  cicatrisée; 
au  niveau  de  l'ancienne  plaie  laryngienne,  il  ne  reste  plus  qu'une 
croûte  large  comme  une  petite  lentille,  en  train  de  se  détacher. 

L'induration  sous  le  maxillaire  a  complètement  disparu. 

Le  cou  a  son  volume  et  son  aspect  normaux. 

Le  malade  est  proposé  pour  un  congé  de  convalescence  de  trois 
mois  ;  il  sort  de  l'hôpital  complètement  guéri  le  20  août. 

En  résumé,  le  malade,  strumeux,  entré  à  l'hôpital  pour  une 
adénite  cervicale  chronique,  a  été  subitement  atteint  d*angine 
simple,  suivie  d'angine  laryngée  œdémateuse,  avec  gonflement 
énorme  du  cou  et  de  la  moitié  supérieure  de  la  paroi  thora- 
cique  antérieure.  Accès  de  suffocation  graves,  menaçant  la  vie 
du  malade.  Sans  retard,  nous  avons  pratiqué  d'abord  une  large 
incision  de  l'adénite,  puis  une  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdienne. 

Les  résultats  de  cette  dernière  opération  ont  été  excellents  : 
disparition  immédiate  des  accès  de  suffocation.  La  canule  intro- 
duite le  23  juillet  à  3  heures  de  l'après-midi  a  été  retirée  le  25 
à  9  heures  du  matin;  tout  danger  était  conjuré, la  guérison  a 
été  rapide. 

Note  de  la  rédaction,  —  M.  Franck  signale  les  difficultés  qu'il 
a  éprouvées  pour  introduire  la  canule  dans  l'espace  crico- 
thyroïdien  et  la  nécessité  où  il  s'est  trouvé  d'inciser  le  cartilage 
cricoïde.  Ces  difficultés  sont  constantes  quand  on  se  sert  d'une 
canule  ordinaire  à  trachéotomie.  Elles  sont  évitées  avec  l'em- 
ploi du  mandrin  conique  et  de  la  canule  de  Krishaber. 
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THROMBOSE    PRIMITIVE    DES    SINUS  A  STMPTOMATOLOGIE 
COMPLEXE;  CRISES  D*ÉPILBPSIE  JACKSONIENNB. 

Par  M.  G.  Sch5eioir,  médecin  aida-major  de  2*  classe. 

G...,  42  ans,  maréchal  des  logis  à  la  garde  républicaine,  n'avait 
jamais  été  malade  avant  les  premiers  jours  d'octobre  1896.  A  cette 
époque  il  eut,  à  la  face  interne  de  la  joue  droite,  un  abcès  consécutif  à 
une  périostile  alvéolo-dentaire  du  maxillaire  supérieur  et  un  hygroma 
suppuré  de  la  bourse  séreuse  olécranienne  droite.  Abcès  et  hygroma, 
ponctionnés,  guérirent  parfaitement. 

Une  sciatique,  qui  survint  au  membre  inférieur  droit  pendant  la 
dernière  semaine  d'octobre,  l'obligea  d'interrompre  son  service  en 
novembre.  G...  était  encore  assez  afifaibli,  lorsqu'il  le  reprit  au  début 
de  décembre. 

Le  17,  étant  de  garde,  il  ressent  une  douleur  lancinante,  assez  vive, 
au  niveau  de  la  tempe  droite.  Cette  douleur  s'étend  bientôt  au  côté  cor- 
respondant de  la  tête,  acquiert  son  maximum  et  persistera,  très  pénible 
quoique  supportable,  jusqu'à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

Le  90,  au  matin,  G...,  boutonnant  sa  tunique,  éprouve  une  sensation 
d'engourdissement  dans  la  main  droite,  dont  la  force  lui  parait  dimi- 
nuée :  il  peut  cependant  copier  un  état  qui  lui  est  présenté.  Dans  la 
journée,  la  parésie  progresse,  s'étend  à  l'avant-bras,  puis  au  bras;  à 
cinq  heures,  c'est  une  véritable  paralysie  occupant  lu  membre  supérieur 
droit.  Vers  minuit,  les  doigts  de  la  main  droite  et  les  muscles  de 
l'avant-bras  sont  agités  de  mouvements  convulsifs  de  faible  intensité 
et  de  courte  durée.  Après  cette  crise,  les  muscles  des  différents  seg- 
ments du  même  membre  recouvrent  leurs  fonctions  et,  à  trois  heures 
du  matin,  tout  symptôme  de  paralysie  a  disparu.  La  céphalalgie  per- 
siste avec  la  même  localisation,  mais  plus  intense. 

G...  entre  à  l'inlirmerie  le  21  décembre  et  à  l'hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  le  même  jour,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richard. 

21  décembre.  —  Un  premier  examen  ne  révèle  comme  symptôme 
objectif  qu'un  peu  de  parésie'  du  membre  supérieur  droit.  Le  malade 
conserve  jusqu'à  quatre  heures  toute  sa  connaissance,  se  plaignant 
surtout  de  sa  céphalée  hémic^anienne«  —  T.  :  37^.  P.  :  84. 

Il  donne  sans  difficultés  tous  les  renseignements  qui  lui  sont 
demandés.  Jusque-là  bien  portant,  il  n'a  pas  fait  d'excès  alcooliques 
et  n'a  pas  contracté  la  syphilis  :  c'est  d'ailleurs  un  homme  robuste, 
père  d'un  enfant  vigoureux. 

Les  quelques  symptômes  présentés  par  le  malade  paraissant  révéler 
un  certain  degré  de  congestion  cérébrale,  douze  sangsues  sont  appli- 
quées aux  apophyses  mastoïdes. 

Vers  quatre  heures.  G...  commence  à  ne  plus  répondre  aux  questions 
qui  lui  sont  posées.  Les  pupilles  cessent  de  réagir  à  la  lumière  et  se 
contractent. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  la  perte  de  connaissance  devient  complète. 
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le  délire  s'installe,  Tagilation  devient  extrême,  les  membres  sont  secoués 
de  numvemeDts  oonvulsifs. 

22  décembre.  ^  Ce  mattin  la  perte  de  eonnaissance  est  absolae. 

La  respiration  est  bruyante,  stertoreuse  (24  à  la  minute),  le  pouls 
plein,  frécfuent  et  régulier  (104). 

Le  malade  est  agité,  la  tète  et  le  thorax  sont  constamment  entraînés 
vers  la  droite.  Se  soulevant  sur  son  coude  droit,  C...  semble  fuir  le  bord 
gauche  du  lit. 

Le  côté  gauche  de  la  face  est  immobile,  la  narine  correspondante  est 
affaissée,  l'expiration  soulève  rythmiquement  la  joue  comme  un  voile. 

La  tète  et  les  yeux  sont  déviés  vers  la  droite;  les  globes  oculaires, 
convulsés  en  haut,  sont  agités  de  nystagmus  dès  que  Ton  essaie 
d'écarter  les  paupières  mi-closes.  Les  pupilles  sont  contractées  et 
immobiles. 

Le  bras  et  la  jambe  gauche  sont  atteints  de  paralysie  sans  anestbésie. 
La  paralysie  est  fiasque,  les  doigts  de  la  main  sont  fléchis  dans  la 
paume  mais  souples.  Les  réflexes  sont  abolis. 

11  n'y  a  pas  dUncontinence  d'urine  ni  des  matières  fécales.  Le  cathé- 
térisme  donne  issue  à  200  centimètres  cubes  d'urine  limpide,  sans 
albumine  ni  sucre. 

A  huit  heures  et  demie,  nous  assistons  à  une  véritable  crise  d'épi- 
lepsie  jacksonienne.  L'avanl-bras  gauche  se  fléchit  sur  le  bras  et  est 
agité  de  mouvements  violents,  les  muscles  du  côté  droit  de  la  face  se 
contractent  et  se  relâchent  alternativement.  La  respiration  est  difficile, 
la  face  congestionnée. 

Le  bras  droit  et  le  côté  gauche  de  la  face  participent  aux  convulsions, 
mais  faiblement.  Le  membre  inférieur  droit  reste  à  peu  près  immobile 
pendant  la  crise,  qui  dure  environ  cinq  minutes. 

Jusqu'à  dix  heures  et  demie,  le  malade  reste  agité,  parlant  abon- 
damment :  son  langage  est  d'ailleurs  incohérent. 

A  dix  heures  et  demie,  nouvel  accès  plus  intense.  La  tète  et  ks 
yeux  se  dévient  d'abord  fortement  à  gauche,  les  muscles  du  visage  se 
contractent,  puis  les  convulsions  apparaissent  au  bras  gauche  et  se 
généralisent  aux  quatre  membres,  la  jambe  droite  restant  à  peu  près 
immobile,  le  bras  droit  participant  franchement  à  la  crise.  A  la  fin  de 
Taccès,  la  tête  revient  à  sa  position  primitive  droite.  La  face  du  malade, 
vul tueuse,  est  couverte  de  sueur. 

Après  ce  second  accès,  l'agitation  du  malade  est  extrême,  le  délire 
continue.  La  température  atteint  38®.  Le  pouls  tendu,  rapide,  régulier, 
bat  108.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux  :  24  inspirations  par  minute. 
Il  n'existe  pas  de  symptômes  pulmonaires. 

Dès  lors,  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  se  pose,  mais 
l'incertitude  du  diagnostic  fait  rejeter  toute  tentative  opératoire. 

C'est  qu'en  effet  plusieurs  hypothèses  sont  ici  plausibles,  le  tableau 
symptômatique  offert  par  le  malade  pouvant  aussi  bien  relever  d'une 
hémorragie  cérébrale  de  l'hémisphère  droit  que  d'un  processus  ménin- 
gien  du  même  côté. 

Le  diagnostic  d'hémorragie  cérébrale  ne  correspond  eepeitdant  pas 
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au  mode  de  début  et  d'extension  progressive  de  la  paralysie,  localisée 
d'abord  an  membre  supérieur  droit,  disparaissant  ensuite  pour  affecter 
définitivement  le  membre  supérieur  gauche  et  la  face  du  même  côté. 
L*étroitesse  avec  rigidité  des  pupilles,  les  accès  d'épilepsie  jackso* 
nienne  révélant  Tirritation  des  méninges,  ne  sont  point  en  iaveur  de 
cette  opinion,  s'il  est  vrai  qu'il  soit  possible  de  distinguer  clinique* 
ment  une  hémorragie  cérébrale  abondante  d'une  apoplexie  méningée; 

Le  doute  subsiste  au  sujet  de  la  nature  intime  de  la  lésion  méningée. 
Si  la  marche  de  Taffection,  l'absence  de  certains  symptômes  (vomisse- 
ments, troubles  oculo-moteurs)  ne  cadrent  pas  avec  l'idée  de  méningite, 
le  diagnostic  d'hémorragie  méningée  n'est  point  encore  sérieusement 
fondé.  Dans  le  but  de  vérifier  une  dernière  hypothèse,  celle  de  thron»- 
bose  des  sinus  de  la  dure-mère,  nous  explorons  avec  soin  la  botte  crâ- 
nienne. Sur  le  trajet  des  sinus  et  des  jugulaires  comme  aux  orificœ 
d'abouchement  des  veines  émissaires,  point  de  tuméfaction.  Il  n'existe 
ni  œdème  palpébral,  ni  stase  papillaire.  La  pression  des  os  du  crâne 
n'est  pas  douloureuse  et  nous  cherchons  en  vain  le  point  de  départ  dé 
l'infection. 

Dans  de  telles  conditions,  une  intervention  chirurgicale  ne  pouvant 
être  rationnelle,  le  même  traitement  est  appliqué  :  diète,  sangsues  aux 
apophyses  mastoïdes,  purgatif. 

23  décembre.  —  Pendant  la  journée,  le  malade  effectue,  par  inter- 
valles, des  mouvements  désordonnés,  cherchant  à  s'échapper  des  liens 
qui  le  retiennent  et  délirant.  A  ces  périodes  d'agitation  succèdent  des 
périodes  de  coma  profond,  pendant  lesquelles  la  respiration  est  sterto- 
reuse,  embarrassée. 

A  trois  heures,  C...  perd  quelques  gouttes  d'urine.  Le  cathétérisme 
ramène  300  centimètres  cubes  d'urine  limpide,  sans  sucre  ni  albumine. 

T.  à  4  heures  :  38«4.  P.  :  100.  Le  môme  état  persiste  jusqu'à  deux 
heures  du  matin.  Dès  ^e  moment  le  calme  réapparaît  et  le  malade  dort 
profondément. 

24  décembre.  —  Le  malade  a  repris  connaissance  ce  matin.  Il  répond 
aux  questions  qui  lui  sont  faites,  demande  à  boire  et  se  plaint  de  souf- 
frir du  côté  droit  de  la  tête,  la  douleur  étant  cependant  moindre. 
P.  plein,  tendu,  régulier  :  114.  T.  :  37«5. 

La  tête  est  légèrement  déviée  à  droite,  les  yeux  dans  le  même  sens. 

11  y  a  de  la  paralysie  faciale  gauche,  limitée  au  facial  inférieur,  une 
paralysie  et  une  anesthésie  complètes  des  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches. 

L'avant-bras  droit,  en  demi-flexion,  est  pris  de  contractures  à  l'oc- 
casion des  mouvements  provoqués.  Le  réflexe  patellaire  est  exagéré. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  râle  trachéal  sonore,  42  inspirations 
par  minute. 

Le  ventre  est  ballonné,  le  malade  n'a  eu  qu'une  selle  depuis  la  purge. 

Le  traitement  consiste  en  applications  de  glace  sur  la  tête.  Le  malade 
ingère  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

L'étot  de  G...  reste  stationnaire  jusqu'à  midi.  Brusquement,  le  malade 
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retombe  dans  un  coma  profond.  A  trois  heures,  la  respiration  devient 
anxieuse,  le  pouls  petit  et  filiforme.  Malgré  les  injections  d'éther,  de 
caféine  et  de  sérum  physiologique,  qui  relèvent  un  instant  le  pouls, 
G...  succombe  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  La  voûte  crânienne  enlevée,  les  veines  de  la  convexité, 
au  niveau  du  pressoir  d*Hiérophile  et  dans  les  parties  adjacentes  au 
sinus  longitudinal  supérieur  apparaissent  turgescentes.  Au  toucher, 
elles  donnent  la  sensation  de  cordons  indurés  et  leur  paroi  ne  se 
déprime  point. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  occupé  par  un  cylindre  noirâtre, 
volumineux,  poussant  des  prolongements  dans  les  veines  latérales.  Ces 
ramifications  s^étendent  très  loin,  ne  cessant  qu'au  voisinage  des  bords 
latéraux  des  hémisphères  par  des  extrémités  effilées,  flottant  dans  le 
sang  resté  liquide  en  cette  partie  des  trajets  veineux. 

Le  lacis  des  veines  thrombosées  est  surtout  marqué  à  droite,  dans  la 
région  des  centres  psycho-moteurs;  la  section  des  veines  montre  une 
lumière  complètement  obstruée  par  le  thrombus.  Les  veines  de  l'hémis- 
phère gauche  ne  sont  intéressées  que  dans  une  plus  faible  étendue.  Des 
deux  côtés,  les  veines  de  la  base  sont  indemnes,  les  sylvieunes  en  par- 
ticulier sont  perméables  sur  tout  leur  parcours. 

Les  sinus  latéraux,  les  veines  de  Galiea,  sont  également  le  siège  de 
thrombus;  les  sinus  caverneux,  les  veines  ophtalmiques,  les  veines 
jugulaires  sont  libres. 

Le  parenchyme  cérébral  ne  présente  aucune  lésion.  Ni  congestion  ni 
œdème,  pas  d*épanchement  ventriculaire. 

Toutes  les  tentatives  faites  pour  suivre  le  thrombus  jusqu'à  son  point 
d'origine  ont  été  infructueuses. 

Toute  trace  d'inflammation  buccale  antérieure  a  disparu.  I!  n'existe 
plus  qu'une  cicatrice  au  niveau  du  sillon  gingivo-labial  supérieur  droit, 
correspondant  à  des  dents  cariées. 

Les  différents  appareils  sont  normaux. 

L'examen  microscopique  et  les  cultures  ont  permis  de  constater 
dans  le  thrombus  la  présence  de  staphyl.  pyogènes  aureus  et  de  slrepto- 
coccus  pyogènes. 

Dans  le  cas  présent,  il  semble  impossible  d'assigner  à  Taffec- 
tion  une  origine  locale,  à  moins  d'admettre  que  le  point  de  dé- 
part ait  été  un  reliquat  inflammatoire  de  cette  périoslite  alvéolo- 
deïitaire  dont  le  malade  aurait  antérieurement  souffert.  La 
thrombose  des  sinus  a,  en  effet,  été  signalée  comme  une  com- 
plication très  rare  de  pareille  lésion.  Néanmoins,  cette  étiologie 
peut,  à  bon  droit,  paraître  douteuse,  et  peut-être  faut-il  admettre 
une  localisation  primitive  d'un  processus  infectieux  sur  les 
veines  des  méninges. 

Les  symptômes  ont  été  remarquables  en  ce  sens  qu'ils  pou- 
vaient faire  penser  à  une  lésion  circonscrite  de  l'hémisphère 
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droit  :  ce  n'est  pas,  en  effet,  le  caractère  habituel  de  la  throm- 
bose des  sinus  de  donner  lieu  à  une  hémiplégie  et  à  une  para- 
lysie faciale  aussi  complètes  et  aussi  rapides.  Dans  le  cas 
particulier,  la  céphalalgie  qui  précéda  l'apparition  des  signes 
objectifs,  la  marche  progressive  des  troubles  moteurs,  enfin  les 
crises  nettes  d*épilepsie  jacksonienne  faisaient  soupçonner  un 
processus  méningé.  En  Tabsence  de  lésions  primitives,  il  était 
difficile  de  déterminer  la  nature  exacte  de  l'affection. 

La  nécropsie  a  permis  d'expliquer  révolution  des  symp- 
tômes par  l'origine  vasculaire  de  la  maladie  et  la  prédominance 
des  troubles  paralytiques  du  côté  gauche,  par  l'extension  plus 
grande  de  la  thrombose  sur  l'hémisphère  droit. 


REVUE    DES    GUERRES 


LA  CHIRURGIE  DE  GUERRE  PENDANT  LA  CAMPAGNE 
SINO-JAPONAISE  (1893-1895). 

Par  M.  Nimier,  médecin-major  de  i'*  classe, 
Professeur  ao  Val-de-Grâce. 

Dans  un  intéressant  travail  (i),  le  docteur  Haga,  méde- 
cin-major attaché  à  \m  lazaret  de  campagne,  publie  la  sta- 
tistique des  blessures  de  guerre  relevée  par  lui  sur  les  troupes 
japonaises  de  la  3®  division  qui  opérait  en  Corée. 

Pour  un  effectif  moyen  de  14,859  combattants,  on  compte 
1315  blessés  (soit  10/2  p.  100)  dont  210  tués  et  108  morts 
ultérieurement  :  c'est  donc  1  tué  pour  6  blessés  et  une  propor- 
tion de  9,7  morts  ultérieurement  sur  100  blessés  traités. 

90,8  p.  100  des  blessures  furent  causées  par  des  petits  pro- 
jectiles; 7,6  p.  100  par  des  gros  projectiles,  et  1,6  p.  100  par 
des  armes  blanches. 

L'armement  des  troupes  chinoises  comportait  des  fusils  des 
modèles  les  plus  divers  :  antiques  et  modernes,  des  fusils  de 
rempart,  des  mitrailleuses,  des  canons  de  57°»°^  à  tir  rapide, 
voire  encore  des  flèches,  des  lances  et  des  baïonnettes. 


(1) 


Arch.  f,  kUn.  Chir.,  1897,  p.  2i5, 
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Chez  les  210  tu^,  on  releva  :  10  coups  de  fea  du  crânOy 
3  décapitations,  13  coups  de  feu  du  cou,  58  de  la  poitrine^ 
40  de  l'abdomen,  6  des  membres  supérieurs  et  1  des  inférieurs. 
Cela  fait  une  proportion  de  lésions  mortelles  de  4,3  p.  100  à  la 
tète,  de  6  au  cou,  de  28,1  à  la  poitrine,  de  194  ^  l'abdomen 
et  de  38  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Les  nos  blessés  traités  se  décomposent  ainsi  d'après  la  ré- 
gion atteinte  : 

Tête 67  6,0p.l00  iSmûTte. 

Face U  6,7  —  1  — 

Cou 12  1,0  —  4  — 

Nuque 2  0, 18  —  0  — 

Épaule 68  6,2  —  5  — 

Poitrine 87  8,0  —  16  — 

Abdomen 52  4,7  —  33  — 

Dos 15  1,3  —  1  — 

Lombes 12  1,0  —  1  — 

Hanches 32  2,8  —  0  — 

Organes  génitaux 2  0,18—  0  — 

Bras 100  9,0  —  2  — 

Avant-bras 76  6,8  —  1  — 

Coude  (jointure) 20  1,8  —  1  — 

Main  et  poignet  (jointure)...  100  9,0  —  0  — 

Cuisse 189  17,1  —  17  — 

Jambe 116  10,0  —  5  — 

Hanche  (jointure) 1  »  —  1  — 

Genou  (jointure) 30  2,7  —  4  — 

Pied  et  cou-de-pied  (jointure).  47  4,2  -—  0  — 

Le  cerveau  avait  été  26  fois  lésé  et  15  de  ces  blessures  furent 
mortelles,  soit  57,6  p.  100.  Chez  les  blessés  dont  la  mort  est 
attribuée  à  une  lésion  de  la  face,  existait  probablement  une 
fracture  de  la  base  du  crâne.  Les  41  blessures  des  partie&mollefi 
du  crâne  évoluèrent  favorablement;  36  de  ces  blessés  purent 
même  reprendre  le  service  au  cours  de  la  campagne;  6  autres 
guérirent;  10  restèrent  invalides;  16  moururent,  dont  un  daos 
ses  foyers. 

La  proportion  relativement  élevée  des  blessures  de  la  tète  et 
du  cou  (19,8  p.  100)  s'expliquerait,  d'après  Haga,  par  ce  biX 
que  presque  toujours  les  Japonais  prenaient  l'offensive  en 
s'avançant  par  bonds  et  se  couchant  sur  le  ventre,  position 
dans  laquelle  la  tête  se  présente  comme  une  cible  aux  coups 
de  Tennemi. 

Le  rachis  fut  atteint  deux  fois.  L'un  des  blessés,  touché  à  la 
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région  lombaire,  présentait  une  paraplégie  totale  avec  paralysie 
de  la  vessie  et  du  rectum.  Un  lavement  ramena  un  caillot  san- 
guin et  une  balle  très  déformée;  mort  en  12  heures,  sans  doute 
de  péritonite.  Dans  l'autre  cas,  un  éclat  d'obus  avait  touché  la 
région  dorsale,  sans  plaie  extérieure,  et  la  mort  survint  pen- 
dant le  transport  à  l'hôpital  de  campagne,  sans  doute  par  suite 
d'une»  violente  commotion  médullaire  »  (?). 

Chez  un  Chinois  qui  avait  eu  les  10«  et  11®  vertèbres  dorsales 
broyées  par  une  balle,  aux  symptômes  de  contusion  médullaire 
s'ajoutait  l'issue,  par  la  plaie,  d'une  notable  quantité  de  li- 
quide céphalo-rachidien.  Une  méningite  cérébro-spinale  enleva 
le  blessé  en  6  jours. 

Au  f)i$age,  l'évolution  des  blessures  fut  extraordinairement 
fiiinple  et  rapide  ;  presque  jamais  de  suppuration,  même  lorsque 
le  projectile  était  resté  dans  le  sinus  maxillaire  :  la  communi- 
cation avec  la  bouche,  de  règle,  il  est  vrai,  provoquait  la  sup- 
puration. Cette  heureuse  évolution,  d'après  Haga,  tiendrait  en 
partie  à  l'action  bactéricide  du  sang  toujours  épanché  dans  le 
foyer  de  la  blessure. 

Un  blessé  accusa  une  douleur  au  niveau  et  à  droite  du  vertex 
au  moment  où  une  balle  lui  frappait  Vœil  droit. 

43  de  ces  blessés  reprirent  du  service  au  cours  de  la  cam- 
pagne; S  guérirent  dans  leurs  foyers;  18  restèrent  invalides; 
1  mourut. 

Parmi  les  14  blessés  atteints  au  cou  et  à  la  nuque,  quatre  fois 
la  trachée  fut  lésée;  une  fois,  outre  la  trachée,  le  cerveau,  le 
larynx  et  le  plexus  brachial.  On  pratiqua  trois  fois  la  trachéo- 
tomie; dans  deux  cas,  malgré  les  plus  mauvaises  conditions 
d'installation  et  un  froid  d«— 27»,  il  se  développa  un  simple  ca- 
tarrhe bronchique  sans  pneumonie,  et  les  blessés  guérirent, 
mais  avec  une  rétraction  cicatricielle  nécessitant  le  port  de  la 
canule. 

Outre  les  13  tués,  4  autres  blessés  moururent  :  1  avec  lésion 
concomitante  du  cerveau,  2  avec  lésion  de  la  trachée. 

Haga  groupe  68  blessés  sous  la  rubrique  :  coups  de  feu  de 
r épaule;  il  s'agissait,  semblc-t-il,  de  lésions  de  la  région  sca- 
pulaire,  parfois  avec  lésion  du  poumon;  mais  il  est  regrettable 
que  l'auteur  n'ait  pu  justifier  par  quelques  observations  détail- 
lées le  passage  suivant  de  son  travail  :  ;«  Dans  les  blessures  de 
«  Pépaule,  le  principal  danger  résulte  de  ce  que  les  poumons 
«  peuvent  être  blessés.  Il  survient  très  fréquemment  un  abcès 
«  pulmonaire,  résultat  de  l'infection  de  la  plaie  par  des  débris 
«  de  vêtements.  En  outre,  le  trou  d'ewtrée  peu*  être  difficile- 
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«  ment,  assez  élargi  pour  permettre  l'issue  des  esquilles  et  Téva- 
«  cuation  de  l'abcès  pulmonaire,  dont  il  n*est  pas  aisé  de  pré- 
«  ciser  le  siège.  Les  blessures  guérissent  le  plus  souvent 
«  lorsque  Tabcès  s'ouvre  dans  les  grosses  bronches  et  lou- 
«  jours  quand  le  poumon  n*est  pas  blessé.  » 

Ces  08  blessures  se  subdivisent  en  18  gouttières,  31  coups 
de  feu  perforants  et  19  sétons  borgnes;  ce  dernier  chiffre  est 
extraordinairement  élevé.  Les  poumons  étaient  7  fois  lésés,  les 
os  5  fois. 

Les  lésions  pulmonaires  furent  8  fois  suivies  de  mort; 
26  blessés  purent  reprendre  le  service  et  25  restèrent  invalides. 

A  la  suite  d'une  contusion  du  thorax  par  balle  (reçue  à 
800  mètres)  au  niveau  des  3«  et  4«  espaces  intercostaux  sur  la 
ligne  mamillaire,  l'homme  tomba  subitement  sans  connais- 
sance, revint  à  lui  au  bout  de  quelques  minutes,  fit  quelques 
pas,  toussa  et  cracha  environ  18  grammes  de  sang  pur.  L'exa- 
men ne  décela  aucun  bruit  anormal.  Le  blessé  guérit  rapide- 
ment. 

Des  89  coups  de  feu  du  thorax,  22  étaient  des  gouttières, 
33  des  perforations  et  29  des  plaies  seulement  pénétrantes, 
une  plaie  par  sabre  et  éclat  d'obus,  3  contusions  par  balles.  Il 
y  eut  au  moins  46 fois  lésion  du  poumon. 

C'est  encore  à  l'action  bactéricide  du  sang  que  l'auteur  rap- 
porte le  peu  ou  l'absence  d'infection  des  plaies  du  poumon 
malgré  la  présence  de  la  balle  et  de  débris  de  vêtements;  il 
invoque  aussi  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  peut  s'échapper 
au  dehors  par  les  bronches.  Du  reste,  il  a  soin  de  mettre  en  re- 
lief la  bénignité  des  lésions  pulmonaires  superficielles  et  la 
gravité  des  lésions  au  niveau  du  hile,  ces  dernières  causant  la 
mort  sur  le  champ  de  bataille  ou  presque  toujours  dans  les" 
premiers  jours. 

Contre  la  pleurésie  traumatique,  on  eut  recours  à  la  ponc- 
tion; contre  rempyème,  à  la  résection  costale  et  aux  lavages 
boriques  chauds. 

La  durée  moyenne  du  traitement  atteignit  101  jours. 

De  ces  blessés,  26  reprirent  le  service,  19  guérirent  ultérieu- 
rement, 28  restèrent  invalides  et  16  moururent.  La  mortalité 
totale  des  plaies  pénétrantes  atteignit  71,1  p.  100. 

A  propos  des  plaies  pénétrantes  de  Vabdomen,  la  question  de 
la  laparotomie  est  discutée  et  sans  arguments  nouveaux; 
cette  intervention  est  tenue  pour  hasardeuse  par  Haga,  lequel, 
cependant,  est  intervenu  deux  fois. 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  officier  qui  avait  été  apporté 
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à  rhôpital  de  campagne  (distant  de  8  kilomètres  du  champ  de 
bataille)  deux  heures  après  avoir  été  frappé  par  une  balle  tirée 
à  1000  mètres  environ. 

Pas  de  trou  de  sortie  ;  petit  trou  d'entrée  juste  au-dessus  de 
la  symphyse,  sur  la  ligne  médiane;  immédiatement,  issue 
d'urine  sanglante.  A  l'arrivée,  vive  douleur  abdominale  et  envie 
d'uriner  ;  la  sonde  ramène  seulement  un  peu  de  sang.  Laparo- 
tomie ;  au  milieu  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  orifice 
arrondi,  notable  quantité  de  liquide  un  peu  sanglant  dans  le 
péritoine  ;  suture  de  la  plaie  vésicale  et  de  la  plaie  abdomi- 
nale ;  violentes  coliques  et  mort  en  14  heures  dans  le  coUapsus 
par  péritonite  générale. 

Un  sous-officier,  apporté  quelques  heures  après  la  blessure, 
présente  un  trou  d'entrée  à  droite  au-dessous  du  ligament  de 
Poupart  et  un  trou  de  sortie  à  gauche  en  arrière  et  au-dessus 
du  pli  fessier.  On  crut  à  une  lésion  n'intéressant  ni  le  péritoine, 
ni  les  organes  du  bassin,  mais,  huit  heures  après,  douleurs  et 
ballonnement  du  bas-ventre.  Laparotomie  à  2  heures  de 
l'après-midi  ;  issue  de  gaz  fétide,  péritoine  très  rouge,  quelques 
anses  intestinales  en  plusieurs  points  présentent  des  fentes  lon- 
gitudinales, une  certaine  quantité  de  matières  fécales  dans  la 
séreuse,  légères  adhérences  intestinales.  Suture  des  plaies  et 
toilette  du  péritoine,  drainage.  Pendant  l'opération,  collapsus, 
mort  33  heures  après  l'opérafion. 

Parmi  les  tués,  on  compte  40  touchés  à  l'abdomen;  des 
blessés  soignés,  33  moururent,  14  guérirent  en  moyenne 
après  42  jours  de  traitement;  mortalité  de  77,1  p.  100. 

La  plupart  des  blessures  du  dos,  reçues  dans  la  position  du 
tireur  couché,  furent  légères  :  simples  gouttières  ou  sétons  des 
parties  molles.  Une  seule  fois  le  projectile  pénétra  dans  le  pou- 
mon. 

Des  44  blessures  de  la  hanche  et  du  bassin,  une  s'accompa- 
gnait de  fracture  du  bassin,  et  une  deuxième,  occasionnée  par 
un  éclat  d'obus,  qui  avait  contusionné  la  région  lombaire,  fut 
mortelle. 

Rien  h  dire  de  deux  plaies  des  organes  génitaux. 

Sur  100  blessures  du  bras,  on  compte  23  fractures,  avec 
2  morts  par  dysenterie  ;  28  blessés  reprirent  le  service,  33  res- 
tèrent invalides. 

A  Vavant-bras  :  76  blessés.  23  avec  lésion  osseuse,  10  frac- 
tures du  radius  et  13  du  cubitus,  1  mort  par  méningite  aiguë, 
1  pseudarthrose,  1  articulation  du  coude  ballante.  —  35  inva- 
lides. —  17  reprirent  le -service. 
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Rien  à  dire  des  100  blessiures  de  la  main  et  du  poignet: 
38  blcBsés  reprirent  le  service,  46  restèrent  invalides. 

Sur  190  blessures  de  la  cuisse,  on  relève  24  fractures  avec 
8  morts  :  3  par  pyémie,  1  par  œdème  purulent  aigu,  1  cbez  un 
blessé  tombé  entre  les  mains  des  Chinois.  Aucune  amputation. 
Les  lésions  des  parties  molles  fournirent  6  décès,  par  pyémie, 
et  œdème  purulent  aigu  et  gelure  ;  contre  celle-ci  et  la  septicé- 
mie consécutive,  l'amputation  resta  impuissante.  Cette  morta- 
lité élevée  s'explique  par  la  nature  de  la  lésion  :  séton  bargne, 
cL'où  rétention  du  projectile  et  du  pus. 

7  blessures  mortelles  par  gros  projectiles.  52  blessés 
reprirent  le  service,  47  restèrent  invalides,  18  moururent, 

A  la  jambe,  2  blessures  des  parties  molles  causèrent  la  mort 
par  septicémie  aiguë  et  gelure.  24  fractures  avec  2  morts  par 
hémorragie  en  quelques  jours  et  1  pai*  dysenterie.  1  amputa* 
tioa,  après  broiement  par  un  gros  projectile,  et  1  amputation 
tardive  pour  pseudarthrose  ;  3  pseudarthroses  du  tibia.  22  bles- 
sés reprirent  le  service,  48  restèrent  invalides,  5  moururent. 

Comme  lésion  du  pied^  à  signaler  une  amputation  au  tiei*s 
inférieur  de  la  jambe  pour  un  broiement  par  gros  projectile. 

Les  blessures  du  €0v4e  furent  au  nombre  de  20  :  8  fois  avec 
lésion  osseuse;  2  résections  partielles;  1  mort  par  dysenterie. 

§  blessés  reprirent  le  service,  8  restèrent  invalides,  li'mort. 

1  blessure  de  Varticulation  de  la  hanche  entraîna  la  mort  par 
pyémie. 

6  blessures  du  genou  avec  lésion  osseuse  causèrent  3  fois  la 
mort  par  pyémie  et  1  fois  par  hémorragie.  De  deux  amputation» 
de  cuisse,-  une  seule  guérit. 

8  blessés  reprirent  le  service,  11  restèrent  invalides  et  4  mou- 
rurent. Comme  lésions  des  vaisseaux,  Haga  signale  seulement 
7  coups  de  feu  des  membres  avec  hémorragies  mortelles  sur  le 
champ  de  bataille.  Rien  à  déduire  de  12  morts  par  hémorragies 
secondaires  liées  à  l'infection  de  la  blessure. 

De  nombreux  cas  de  troubles  nerveux  (hypéreslhésie  ou  para- 
lysie) furent  observés  à  la  suite  de  lésions  des  nerfs;  à  signaler 
un  cas  de  coup  de  feu  avec  fracture  du  bassin,  suivi  de  suppu- 
ration, d'hypéresthésie  cutanée,  de  décubitus  étendu,  fièvre, 
délire,  insomnie  absolue,  inappétence,  vomissements,  violentes 
douleurs  névralgiques  sur  le  trajet  du  nerf  crural,  et  enfin 
mort  au  bout  de  4  semaines. 

Haga  constate  que  les  Japonais  en  général  n'accusaient  pas 
de  vives  douleurs  après  les  blessures  par  petits  projectiles,  et 
il  affirme  n'avoir  pas  observé  un  seul  cas  de  choCi  même  après 
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les  blessures  de  Tabdomen  et  les  fractures  du  fémur.  Il  attribue 
cette  résistance  nerveuse  des  Japonais  au  moral  que  donne  la 
victoire  et  aussi  h  l'endurance  naturelle  résultant  de  la  faible 
protection  que  leur  fournissent  contre  les  intempéries  des  vèto^ 
ments  flottants  et  des  demeures  mal  fermées. 

Le  traitement  antiseptiqtie  des  blessures  de  guerre  paraît  avoir 
été  fait  d'une  façon  sérieuse  par  nos  collègues  japonais.  Ils 
mirent  en  pratique  le  précepte  de  toucher  le  moins  possible  aux 
blessures,  et  de  les  recouvrir  sans  retard  avec  un  pansement 
antiseptique.  A  cet  effet,  on  utilise  le  paquet  individuel,  ap- 
pliqué sur  le  champ  de  bataille  môme  par  les  camarades,  et, 
d'après  Haga,  cette  intervention  de  mains  non  chirurgicales 
n'est  pas  à  dédaigner. 

A  la  place  principale  de  pansement,  les  médecins  de  troupes 
se  contentaient  de  changer  les  pansements  traversés  par  le 
sang,  de  faire  l'hémostase,  l'immobilisation,  les  opérations 
urgentes  (trachéotomie) .  * 

Dans  son  hôpital  de  campagne,  Haga  se  servit  de  la  solution 
de  sublimé  à  0,5  ou  1  p.  1000  pour  irriguer  les  plaies  infectées; 
de  la  solution  phéniquée  à  S  p.  100  pour  les  instruments,  et  de  la 
boriquée  à2  p.  100  pour  les  lavages  des  yeux  et  de  la  plèvre.  Peu 
de  poudre  d'iodoforme,  mais,  pour  les  tamponnements  et  le 
di*aiDage,  de  la  gaze  iodoforiaée. 

Outre  la  gaze  au  sublimé  et  la  ouate  dégraissée,  on  utilisait 
la  paille  de  riz  calcinée,  dont  il  a  été  déjà  question  ici  même 
(1896,  xxvu,  p.  381). 

Bien  qu'il  eût  à  sa  disposition  et  qu'il  utilisât  un  petit  stérili- 
sateur à  vapeur,  Haga  reconnaît  que  l'asepsie  en  campagne  ne 
pourrait  être  suffisante. 

Bien  à  dire  de  Tantisepsie  pratiquée  minutieusement  dans 
les  hôpitaux  de  réserve. 

Grâce  à  cette  pratique  de  l'antisepsie,  les  gros  accidents  de 
la  septicémie  furent  rares,  puisque  sur  les  1105  blessés  soignés 
on  ne  relève  que  8  cas  de  pyémie,  4  d'œdème  purulent  aigu  et 

I  de  tétanos.  Nous  devons  ajouter  toutefois  que  Haga  aurait 
dû  nous  éclairer  sur  la  fréqueince  et  le  degré  des  infections 
plus  légères:  en  parcourant  les  obsei-vations  résumées  qu'il 
publie,  on  ne  se  rend  pas  suffisamment  compte  de  ce  point 
particulier.  Belevons,  il  est  vrai,  à  l'honneur  de  nos  cottègues 
japonais,  ces  quelques  chiffres  qui,  sans  qu'il  soitbeswn  de 
commentaires,  éclairent  les  résultats  obtenus  par  eux  : 

86  fractures  diaphysaires    donnèrent   13   morts   (1  bras, 

II  caisses,  1  jambe),  soit  une  mortalité  de  15,1  p.  100,  à  rap- 
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procher  de  la  mortalité  de  10,6  p.  100  fournie  par  les  coups  de 
feu  articulaires  (47  avec  5  morts  :  4  genou  et  1  hanche). 

Comme  conséquences  du  traitement  antiseptique,  il  convientde 
faire  ressortir  la  rapidité  avec  laquelle  guérissent  certains  coups 
de  feu,  et  à  ce  point  de  vue  le  relevée  des  hommes  qui  ont  pu 
reprendre  le  service  au  cours  de  la  campagne  ne  manque  pas 
d'intérêt  au  point  de  vue  militaire  : 

36  hommes  sur    67  blessés  à  la  tête. 

43      «-        —    74      —  à  la  face. 

26      —       —    68      —  à  l'épaule. 

26      —        —    89      —  à  la  poitrine. 

7      _        _    52      —  à  l'abdomen. 

188      —       —  679      —  aux  membres,  etc. 

Soit  358  sur  1105. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  opérations  pratiquées  : 
2  amputations  de  cuisse  et  de  jambe,  1  suture  de  l'humérus, 
1  résection  de  l'épaule,  2  résections  partielles  du  coude,  2  tra- 
chéotomies, 2  laparotomies,  plusieurs  thoracenlèses  avec  ou  sans 
résection  de  côtes.  Cette  courte  énumération  ne  prouve-t-elle 
pas  la  valeur  motivée  des  tendances  conservatrices  actuelles 
dans  la  chirurgie  des  membres,  et  le  bien- fondé  des  tentatives 
d'interventions  hardies  dans  la  chirurgie  des  cavités? 

Une  intervention  qu'il  convient  de  mettre  en  relief,  c'est  le 
curettage  des  trajets  avec  une  curette  tranchante  dans  un  but 
de  désinfection,  d'enlèvement  des  débris  de  vêtements.  Au  cu- 
rettage succède  l'irrigation  du  trajet.  Cette  pratique  aurait 
favorisé  la  guérison  sous-cruslacée  et  la  réunion  primitive. 

Des  foyers  de  fracture,  Haga  enlevait  les  petites  esquilles 
libres,  jamais  les  grosses  encore  adhérentes  au  périoste  et  aux 
muscles  ;  il  réséquait  les  extrémités  aiguës  des  fragments.  Tou- 
tefois, il  reconnaît  que  les  fractures  très  esquilleuses  peuvent 
guérir,  qu'il  est  toujours  temps  d'enlever  les  séquestres,  qu'il 
est  plus  rationnel  d'attendre  la  formation  d'un  séquestre  que 
d'en  enlever  trop  tôt  une  esquille. 

Comme  appareil  de  fracture,  Haga  paraît  préférer  les  appa- 
reils plâtrés,  tout  en  reconnaissant  que  le  plôtre  est  d'un  emploi 
difficile  eu  campagne.  Par  nécessité  on  utilisa  surtout  les  appa- 
reils à  attelles  et  les  appareils  improvisés. 

Si  l'on  lient  compte  des  difficultés  de  tout  genre  [que  ren- 
contra en  Corée  le  service  de  santé  japonais,  on  ne  saurait 
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trop  méditer  les  résultats  qu'il  a  obtenus.  Nos  collègues  japo- 
nais se  sont  pénétrés  des  préceptes  chirurgicaux  dont  une 
expérience,  chèrement  payée  par'leurs  devanciers,  a  démontré 
la  valeur.  Us  ont  su,  en  campagne,  obéir  aux  règles  de  la  chi- 
rurgie moderne.  Le  travail  de  M.  Haga  nous  en  fournit  la 
preuve. 


REVUE   GÉNÉRALE. 


LE  TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE  OU  PALUDISME  D* APRÈS 
LA  BIOLOGIE  DE  ^HEMATOZOAIRE. 

Par  M.  Lapassrt,  médecin-major  de  2*  classe. 

De  nombreuses  publications  relatives  au  paludisme  ont  ré- 
cemment paru  en  France  (1).  L'étude  de  Thématozoaire  de 
Laveran  est  à  l'ordre  du  jour,  et,  bien  que  la  biologie  de  ce 
parasite  n'ait  pu  encore  être  élucid^ée  directement  dans  tous  ses 
détails,  les  dernières  recherches  ont  permis,  en  confirmant  Topi- 
nion  déjà  ancienne  de  Metchnikoff,  de  le  rapprocher  de  certains 
sporozoaires,  les  coccidées,  dont  l'histoire  naturelle  est  plus 
connue,  grâce  à  leur  présence  chez  des  animaux  qui,  mieux  que 
rhomme,  se  prêtent  à  des  constatations  expérimentales  (î). 

Il  a  été  possible,  en  particulier,  de  donner,  par  analogie,  une 
interprétation  aux  diverses  formes  que  présente  l'hématozoaire 
et  de  reconstituer,  avec  quelque  vraisemblance,  les  diverses 
phases,  jusqu'ici  obscures,  de  son  développement. 

Mais,  en  dehors  de  la  question  biologique,  on  a  été  amené  à 

(1)  Dubergé,  Le  paludisme,  Paris,  1896; 
A.  Laveran,  Revue  d'hygiènef  1896; 

Burot  et  LegraDd,  Thérapeutique  du  paludisme,  \f^96; 

Just  Navarre,  Prophylaxie  du  paludisme,  Lyon.  1896; 

CK^eran,  Traitement  du  palvdisme,  dans  le  Traité  de  thérapeu- 
tique apuliquée,  de  Robin,  1896; 

Mansoi»!  analysé  par  Catrin,  in  Arch.  de  méd,  expér.,  1806; 

Catrin,  art.  Paludisme,  in  JUanuel  de  médecine,  de  Debove  et 
Achard,  t.  VIU; 

Marchoux,  Le  paludisme  au  Sénégal,  Annales  de  VInstitut  Pasteur, 
août  1897,  et  Arch.  de  méd.  nav.  $t  coL,  octobre  1897; 

A.  Laveran,  Traité  du  patudisme,  Paris,  1898. 

(2)  Simond,  Évolution  de$  coccidées.  Annales  de  l'Institut  Pasteur, 
juillet  1897. 
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penser  que  la  thérapeutique  du  paludisme,  établie  sur  des 
notions  patfaogéniqueâ  plus  précises,  était  à  réviser  sur  ces 
Douvelles  bases;  il  était  permis  d'espérer  que  la  conclusion 
pratique  des  dernières  observations  serait  une  formule  de  trai- 
tement moins  empirique  en  même  temps  que  Tapplication  plus 
rationnelle  de  ce  traitement  à  la  prophylaxie. 

Tel  est  le  point  de  vue  auquel  nous  nous  sommes  placé  dans 
cette  Revu£,  en  ce  qui  concerne  l'action  des  sels  de  quinine 
dans  le  paludisme;  nous  avons  essaye  d'en  déduire  les  prin- 
cipes qui,  à  notre  avis,  doivent  guider  le  médecin  dans  le  trai- 
tement de  cette  maladie. 

I.  — -  La  constatation»  déjà  ancienne,  par  Chevalier,  Binz, 
Bochefonlaine,  de  l'action  parasiticide  de  la  quinine  (en  solu- 
tion à  1/800)  sur  les  infusoires  a,  depuis  la  découverte  de  l'hé- 
matozoaire, servi  à  expliquer  Tefficacité  de  ce  médicament 
daps  le  paludisme. 

A»  Laveran  a  étudié  directement  cette  action  sous  le  micro- 
scope et  a  vu  que  les  hématozoaires  prenaient  rapidement  leurs 
formes  cadavériques  si,  au  sang  qui  les  renferme,  il  ajoutait 
une  goûte  de  solution  très  diluée  de  sulfate  de  quinine. 

L'observation  clinique  montra,  en  outre,  que  ces  parasites 
disparaissent  très  vite  du  sang  après  l'administraiton  d€s  seia 
de  quinine. 

La  qmnine  a  doHc^  sur  f  hématozoaire  du  furiurfêém^,  une 
action  toxique^  spécifiques  bien  nette. 

U.  —  Cette  action  n'est  malheureusement  pas,  en  pratique» 
aussi  rapide,  ni  surtout  aussi  décisive  dans  la  cure  radicale  du 
paliidisme,  même  lorsque  des  doses  très  élevées  du  médica- 
ment ont  été  ingérées. 

De  nombreuses  observations  (1),  l'expérimentation  sur 
l'homme  lui-même  (2)  ont  établi  que  les  accidents  palustres  ne 
se  manifestent  qu'après  une  période  d'incubation  de  durée 
variable,  atteignant  le  plus  souvent  10  à  14  jours,  iflVis  qui 
n'est  jamais  inférieure  à  6  ou  7  Jours. 


(1)  Dutrouleau,  T9'at7<;  dus   maladies  des  EturopêéM  dasu  les  pays 

chaudty  1B08,  p.  sl93; 
Sorel,  Arrh.  de  mèd.  miUl,^  1884,  p.  293. 

(2)  Marchiafava  et  Gelii,  Gualdi  et  Avtolisei,  di  Jfatèei>  Grassi  et 

Feletli,  cités  par  A.  Laveran,  Traiiédu  paiudismê^  p.  i:Mei-s.; 
Ross,  cité  par  Man^on,  Arch.  de  mèd.  expér.,  1896, 41.  »S7- 
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Si  ]e  malade  n'est  pas  soumis  au  traitement,  la  fièvre  repa- 
raît, le  plus  souvent  sous  forme  d'accès  périodiques,  pour 
aboutir  fréquemment  au  paludisme  chronique  et  à  la  cachexie, 
quelquefois  à  des  accès  pernicieux. 

Au  contraire,  si,  dès  la  première  atteinte,  le  traitement  est 
institué,  la  fièvre  ne  reparaît  pas  à  l'époque  présumée,  s'il 
s'agit  d'une  forme  inlermittenle.  Elle  ne  tarde  pas  à  s'atténuer 
ou  à  disparaître  en  peu  de  jours  dans  les  formes  continues  du 
paludisme. 

La  fièvre  a  donc  été  coupée  par  Tadministration  de  la  qui- 
nine; le  malade  est-il  guéri  définitivement? 

Une  guérison  radicale  aussi  prompte  est  bien  rare  à  la  suite 
d'une  seule  intervention  thérapeutic|ue,  bien  qu'il  ne  soit  pas 
invraisemblable,  ainsi  que  qous  le  verrons  plus  loin,  que  ce 
résultat  puisse  être  obtenu  dans  certains  cas.  Chez  la  plupart 
des  malades  on  observe  une  rechute  plus  ou  moins  rapide. 

Ici  encore»  les  observations  montrent  que  si  la  rechute  a  lieu 
à  des  époques  variables,  ce  n'est  en  général  qu'après  une 
période  d'apyrexie  d'au  moins  6  à  7  jours,  souvent  de  iO  à 
14  jours,  avec  une  tendance  à  la  périodicité  h  intervalles  égaux 
aux  précédents,  si  le  trailcmetit  n'est  pas  continué  (1). 

Déjà  nous  relevons  une  relation  de  durée  entre  la  période 
d'incubation  primordiale  et  les  périodes  d'apyrexie  qui  séparent 
les  accès  de  fièvre  traités  par  le  sulfate  de  quinine,  alors  que  le 
traitement  a  été,  lui  aussi,  intermillent. 

Il  semble  donc  que,  dans  ce  cas,  le  temps  indispensable  h 
l'évolution  du  parasite  dans  l'organiame,  pour  qu'il  passe  de  sa 
forme  de  résistance  à  sa  forme  de  reproduction  et  puisse  déter- 
miner un  accès  de  fièvre,  est  de  6  à  7  jours  au  minimum. 

Quant  à  la  durée  maximum  de  l'incubation  ou  des  périodes 
d'apyrexie,  elle  n'a  pu  être  fixée  d'une  manière  aussi  précise. 
Elle  paraît,  chez  certains  malades,  pouvoir  se  prolonger  pen- 
dant plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Uaction  destructive  des  sels  de  quinine  sur  les  hématozoaires 
du  paludisme  est  rarement  complète  et  décisive.  Les  accidents 
paludéens^  suspendue  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue ^ 
d'une  durée  minimum  de  ij  àl  jours,  tendent  à  se  reproduire 
si  le  traitement  nest  pas  cointinué. 


(1)  Bornis,  art.  Sènègamhie,  Dici.  «ncyclop,  des  Se.  mèd,,  p.  656; 
Marcfaoux,  Annales  deVInst.  Pasfur,  août  1897,  p.  442; 
A.  Laveran,  IraUè  du  paludisme,  p.  149,  fig.  6  et  p.  ;^3. 
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m.  —  En  examinant  à  divers  moments  le  sang  d*un  malade 
récemment  atteint  d'une  forme  intermittente  du  paludisme, 
voici  ce  que  la  plupart  des  observateurs  ont  pu  constater  : 

Au  moment  où  la  température  va  s'élever,  avant  même  le 
frisson,  ce  sont  les  corps  sphériques,  puis  les  corps  flagellés 
que  l'on  rencontre  (i). 

Dans  le  cours  de  l'accès,  les  formes  amiboïdes  jeunes  appa- 
raissent et  dominent.  Ces  parasites  deviennent  si  nombreux 
vers  la  fin  de  l'accès,  qu'on  en  peut  voir  plusieurs  dans  un 
même  champ  du  microscope  et  qu'un  globule  rouge  peut,  à  lui 
seul,  en  contenir  plusieurs  (Marchoux).  A  cette  période,  les 
corps  en  croissant  ont,  en  général,  totalement  disparu  (2). 

Après  l'accès,  les  hématozoaires,  dont  une  grande  partie  ont 
été  la  proie  des  phagocytes,  disparaissent  presque  complète- 
ment de  la  circulation  générale. 

Pendant  les  périodes  d'apyrexie,  c'est  à  peu  près  exclusi- 
vement sous  la  forme  de  corps  en  croissant  que  l'hématozoaire 
persiste  dans  la  circulation,  en  nombre  d'autant  plus  considé- 
rable qu'on  se  rapproche  davantage  du  nouvel  accès. 

Quant  aux  corps  en  rosace,  on  ne  les  observe  qu'exception- 
nellement et  dans  le  cours  des  accès  fébriles.  C'est  surtout  à  la 
suite  des  accès  pernicieux  et  après  autopsie  qu'on  les  trouve, 
soit  dans  la  rate,  soit  au  niveau  des  fins  capillaires  (centres 
nerveux,  moelle  des  os,  foie,  etc.),  où  les  hématozoaires  semblent 
se  réfugier  pour  opérer  leur  multiplication. 

L'accès  fébrile  dans  le  paludisme  coïncide  avec  le  stade  de 
reproduction  de  Vhématbzoaire.  H  éclate  au  moment  où  les  formes 
jeunes  du  parasite  se  répandent  dans  la  circulation.  Cest  au 
moment  ou  elles  disparaissent  que  la  fièvre  tombe, 

IV.  —  La  cycle  évolutif  du  parasite  serait,  en  résumé,  le 
suivant  : 

1»  Dans  les  milieux  extérieurs,  l'hématozoaire  doit  se  trouver 
sous  une  forme  résistante  encore  inconnue  (3),  analogue  sans 
doute  aa  kyste  sporulé  des  coccidées,  et  qui,  introduite  dans 
l'organisme,  donnerait,  après  une  période  d'incubation,  nais- 
sance à  des  sporozoites  amiboïdes  ; 


(1)  A.  Lavcran,  Traité  du  paludisme,  p.  300. 

(2)  Boisson,  Communication  à  la  Société  de  méd.  de  Lyon,  16  mars 
1896. 

(3)  Les  recherches  que  M.  Marchoux  poursuit  actuellement  au  Séné- 
gal sur  les  moustiques  prouveront  sans  doute  la  réalité  de  cette  spore. 
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2°  Chez  rhomme,  c'est  le  corps  en  croissant  qui  semble  être 
la  forme  de  résistance  du  parasite. 

Ce  corps  en  croissant  n'est,  en  réalité,  qu*im  corps  sphé- 
rique  arrivé  à  l'état  adulte  et  enkysté  (1)  ;  au  moment  où  il  va 
se  reproduire,  le  corps  en  croissant  reprend  la  forme  de  corps 
sphérique. 

Les  corps  sphériques  semblent  devoir  être  différenciés  en  deux 
espèces,  selon  leur  mode  de  segmentation  : 

Un  certain  nombre  d'entre  eux  ont  la  faculté  de  se  multiplier 
par  mérozoïtes,  soit  par  segmentation  directe  (corps  en  rosaces), 
soit  par  bourgeonnement  (2),  en  formant  ainsi  des  générations 
successives  de  corps  amiboïdes  jeunes. 

D'autres,  au  contraire,  donnent  naissance  à  des  chromato- 
zoïtes (corps  flagellés)  qui  représenteraient  (d'après  Simond)  l'élé- 
ment sexuel  mâle  des  coccidées  (3),  nécessaire  pour  perpétuer 
l'espèce,  en  déterminant,  après  conjugaison,  la  formation  de 
spores  résistantes.  Ce  serait  là  le  véritable  mode  de  reproduc- 
tion de  l'hématozoaire,  l'autre  n'étant  qu^ine  fragmentation, 
plus  ou  moins  répétée,  d*un  même  individu. 

Les  corps  amiboïdes  jeunes,  d'abord  non  pigmentés  et  libres 
dans  le  plasma  sanguin,  s'accolent  bientôt  aux  hématies  dans 
lesquelles  ils  pénètrent  au  moyen  de  pseudopodes  (Marchoux). 
Là,  ils  parviennent  à  l'état  adulte  (corps  sphériques  pigmentés) 
et  peuvent  alors  se  transformer  en  corps  en  croissant  ou  se 
reproduire  suivant  les  modes  ci-dessus  indiqués. 

Les  sels  de  quinine  n'agissent  pas  également  sur  toutes  ces 
formes.  L'observation  clinique  montre  que,  chez  les  vieux  palu- 
déens, les  cachectiques  en  particulier,  les  corps  en  croissant 
semblent  persister  indéfiniment,  malgré  le  traitement,  sauf  lors- 
qu'il est  prolongé  (4). 

L'hématozoaire  est  donc,  à  ce  stade,  très  résistant  à  l'action 
des  sels  de  quinine. 

Les  formes  sphériques  se  rencontrent  également,  soit  seules, 
soit  associées  aux  corps  en  croissant  chez  des  malades  qui  ont 
déjà  été  soumis  au  traitement  et  même  dans  l'intervalle  des 
accès.  Gela  se  conçoit  facilement  puisque  le  parasite  peut 
• 

(1)  A.  Laveran,  loe,  cit.,  p.  66. 

(2)  A.  Laveran,  loc.  cit.,  p.  02. 

(3)  Pour  MaasoQ,  le  corps  fla^çellé  serait  le  premier  slade  de  la  vie 
libre  du  parasite  (voir  analyse  de  Calrin,  in  Arch.  de  méd.  exp,,  1876, 
p.  528). 

(4)  A.  Laveran,  Traité  du  paludisme,  p.  361. 
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prendre  allernativeroent  l'une  ou  Tantpe  de  ces  forme*  (A.  La- 
veran).  La  quinine  paraît  s'opposer  à  leur  développement  com- 
plet, mais  non  les  détruire  avant  leur  segmentation. 

Les  observations  de  Golgi,  déjà  confirmées  par  Thayer  (4)  et 
par  Manson  (2),  concordent  avec  celles  plus  récentes  de 
M.  Marchoux,  au  Sénégal.  L'hématozoaire,  selon  ces  auteurs» 
devient  inaccessible  aussi  bien  à  la  quinine  qu'aux  phagocytes 
dès  qu'il  a  pénétré  dans  le  globule  rouge. 

Or  c'est  dans  l'intérieur  des  hématies  que  ce  parasite  accom- 
plit son  évolution,  en  prenant  successivement  les  formes  de 
corps  amiboïdes  pigmentés,  corps  sphériques,  corps  en  crois- 
sant :  il  se  trouve  alors  comme  enkysté  et  constamment  protégé, 
soit  par  le  stroma  du  globule  et  une  couche  d'hémoglobine  de 
plus  en  plus  mince,  soit  même  par  une  véritable  membrane 
d'enveloppe  (3). 

L'hématozoaire  du  paludisme  ne  peut  être  détruit  par  les  sels 
de  quinine  que  sous  ses  formes  jeunes,  libres  dans  le  plasma  san* 
guia  (sporozoïtesy  chromatozoïtes  ou  mérozoites).  Cest  princi- 
palement au  moment  on  les  corps  sphériques  laissent  échapper  les 
flagelles,  oà  les  corps  en  rosace,  arrivés  à  maturité,  se  rompent 
et  ensemencent  à  nouveau  le  torrent  circulatoire,  que  la  quinine 
semble  pouvoir  exercer  efficacement  son  action  parasiticide. 

V.  —  La  plupart  des  observateurs  ont  constaté  que  c'est  dans 
le  sang  des  malades  en  imminence  d'accès  fébrile,  que  Ton 
rencontre  les  flagelles  (4).  C'est  au  moment  où  éclate  l'accès, 
que  la  segmentation  des  corps  sphériques  commence;  c'est 
enfin  dans  le  cours  de  l'accès  que  l'on  constate  l'augmentation 
rapide  et  considérable  des  formes  amiboïdes  jeunes,  en  liberté 
dans  le  plasma  sanguin  ou  simplement  accolées  aux  hématies. 
Vers  la  fin  de  l'accès  et  lorsque  la  fièvre  a  cessé,  on  ne  trouve 
plus  que  des  formes  endoglobulaires. 

Cest  immédiatement  avant  le  début  des  accès  fébriles  et  même 
dans  le  cours  de  ces  accès  que  les  sels  de  quinine  peuvent  détruire 
dans  le  sang  les  formes  jeunes  du  parasite,  au  fur  et  à  mesure 
quelles  se  produisent,  avant  qu'elles  aient  eu  le  temps  de  s  intro- 
duire dans  les  hématies  ou  de  se  réfugier  dans  la  rate  et  d'y 


(1)  V.  Catrin,  Manuel  de  médecine,  t.  VIII,  p.  46^. 

(2)  Manson,  Areh.  de  méd,  exp,,  1896,  p.  530. 

(3)  A.  Laveran,  loe.  cit.,  p.  66. 

(4)  A.  Laveran,  Traité  du  paludisme^  p.  70  et  800. 
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aitenire,  à  fabri  du  médieament^  le  niôment  famrabh  pour  se 
multiplier  de  nouveau. 

VI. —  La  clinique  prouve  que,  dans  la  fièvre  intermittente,  U. 
sulfate  de  quinine  absorbé  pendant  la  période  d*apyrexie,  8  à 
9  heures  avant  un  accès,  prévient,  presque  à  coup  sûr,  l'aceèa 
avenir.  Mais  si,  ce  résultat  obtenu, on  supprime  le  médioament, 
la  fièvre  reparait  après  une  période  variable,  et  il  en  est  de 
même  à  chaque  nouvel  accès. 

Le  sulfate  de  quinine  semble  donc  avoir  empêché  la  repro-» 
duction  de  Thématozoaire,  mais  il  ne  Vb.  pas  détruit. 

Cette  constatation,  d'apparence  banale,  est  pour  nous  du  plus 
haut  intérêt  ;  car  s'il  est  parfois  utiie  de  faire  de  la  thérapeu- 
tique symptomatique  en  s'opposant  à  la  production  d'une  mani- 
festation morbide  d'apparence  inquiétante,  il  est  incontestable- 
ment plus  nécessaire  d'en  faire  disparaître  la  causé  afin  de 
prévenir  plus  sûrement  son  retour. 

Nous  avons  vu  que  la  quinine  ne  réussit  pas  à  détruire  cer- 
taines formes  de  résistance  de  Thématozoaire  :  à  coup  sûr,  elle 
entrave  sa  multiplication  en  modifiant  le  milieu  intérieur 
(Kelsch),  mais  seulement  pour  une  période  plus  ou  moins 
longue,  au  bout  de  laquelle  les  accidents  reparaissent,  el  tout 
alors  est  h  recommencer. 

N*est-il  pas  plus  rationnel,  au  lieu  de  prendre  pour  objectif 
de  faire  avorter  un  accès  de  fièvre,  d'attendre  plutôt  cet  instant 
favorable  pour  chercher  à  détruire  le  parasite  en  masse,  à  la 
seule  période  de  son  évolution  où  il  est  sûrement  accessible,  en 
facilitant  et  en  complétant  alors  l'action  des  phagocytes? 

C'est  à  cette  conclusion  que  nous  avons  été  conduits  par 
l'étuct^des  observations  les  plus  récentes  : 

Les  sels  de  quinine  doivent  être  prescrits  non  dans  le  but  de 
supprimer  l'accès  fébrile  symptomatique,  mais  pour  détruire 
r hématozoaire  lui- thème  dans  ses  formes  jeunes ^  au  début  et 
dans  le  cours  dun  accès. 

VII.  —  Les  recherches  nombreuses  faites  sur  l'absorption  et 
l'élimination  du  sulfate  de  quinine  chez  les  malades  impaludés 
ont  montré  : 

1»  Que  les  sels  de  quinine  sont  absorbés  et  éliminés  d'autant 
plus  rapidement  qu'ils  sont  plus  solubles  et  qu'on  emploie  la 
voie  hypodermique  de  préférence  à  la  voie  gastrique  ; 

2»  Qu'au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  S  à  30  minutes,  ils 
apparaissent  dans  l'urine  et  la  plupart  des  sécrétions  ; 
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3®  Que  leur  élimination  est  surtout  abondante  vers  la 
6«  heure  ; 

4**  Qu'elle  diminue  ensuite  rapidement  et  cesse  presque  com- 
plètement au  bout  de  ii  heures  i). 

Il  en  résulte  que  la  quinine  présente  son  maximum  d'effi- 
cacité peu  de  temps  après  son  absorption  et  pendant  6  heures 
environ. 

Ce  n'est  donc  pas  pendant  les  périodes  d^apyrexie,  ni  surtout 
après  les  accès,  qu'il  faudrait  prescrire  la  quinine,  mais  depréfé' 
rence  peu  de  temps  avant  le  début  des  accès  fébriles  {i  heures  en- 
viron avant  le  frisson).  Il  n'est  jamais  trop  tard,  tant  que  dure 
la  fièvre^  pour  commencer  le  traitement.  Les  sels  les  plus  solubles 
et  la  voie  hypodermique  seront  réservés  pour  les  cas  où  Von  veut 
obtenir  un  effet  plus  rapide.  Dans  les  accès  prolongés^  les  fièvres 
continues  ou  les  accès  pernicieux,  le  médicament  devra  être  pres- 
crit par  doses  successives  de  ^  en  6  heures  au  moins. 

VIII.  —  Le  problème  thérapeutique  est  simplifié  si  Ton  sup- 
pose que  le  malade  à  traiter  a  depuis  peu  contracté  le  palu- 
disme. Il  n'est  pas  impossible,  et  certaines  observations 
semblent  le  démontrer,  que,  dans  ce  cas,  la  quinine  puisse  don- 
ner, du  premier  coup,  une  guérison  définitive. 

Mais  il  n'est  jamais  sûr  que  les  malades  niaient  pas  été 
exposés  à  des  infections  successives,  que  les  hématozoaires 
ayant  pénétré  dans  l'organisme  soient  tous  ensemble  parvenus 
au  slade  de  reproduction,  et  que,  par  suite,  quelques  formes  de 
résistance,  insensibles  au  médicament,  ne  soient  pas  restées  en 
réserve  pour  un  nouvel  accès. 

Plus  un  malade  a  eu  de  manifestations  fébriles,  sans  être 
soumis  au  traitement,  plus  cette  supposition  devient  vr^sem- 
blable.  Une  seule  dose  de  sulfate  de  quinine  ne  suffit  plus  alors 
pour  obtenir  la  guérison. 

Il  serait  rationnel  d'attendre  alors  l'appactition  des  symptômes 
précurseurs  d'un  nouvel  accès  pour  administrer  la  quinine.  Par 
suite,  le  médicament  pourrait  n'être  prescrit  que  d'une  ma- 
nière périodique.  Cette  méthode  idéale  nous  semble  malheureu- 
sement trop  difficile  à  appliquer  dans  la  majorité  des  cas.  Elle 
exigerait,  en  effet,  une  surveillance  constante  du  malade  et 
même  un  examen  microscopique  quotidien  du  sang,  afin  de  ne 
pas  laisser  passer  le  moment  opportun. 


(i)  Manquât,  Traité  de  thérapeutique,  i895,  p.  327. 
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De  pins,  s'il  est  démontré  que  la  production  d*un  accès  est 
toujours  contemporaine  d'une  multiplication  du  parasite,  il 
n*est  pas  certain  que  l'évolution  complète  et  individuelle  des 
hématozoaires  ne  puisse  s'accomplir  sans  réaction  fébrile  appa- 
rente. 

Chez  les  malades  impaludés  depuis  quelque  temps,  ce  sont 
les  formes  en  croissant  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent. 
L'administration  de  sels  de  quinine  pendant  les  périodes  d'apy- 
rexie,  selon  la  méthode  presque  universellement  adoptée 
actuellement,  fait  alors  disparaître  ces  parasites  de  la  circula- 
tion générale.  Puis,  si  le  traitement  n'est  pas  continué,  ils 
reparaissent  à  des  intervalles  variables,  précédant  les  accès 
fébriles,  pour  disparaître  sous  l'influence  d'une  nouvelle  dose 
de  quinine,  et  ainsi  de  suite,  mais  chaque  fois  plus  lentement  (1). 
Si  le  paludisme  passe  à  l'état  chronique,  alors  même  que  l'on 
n'observe  plus  d'accès  de  fièvre  bien  caractérisés,  le  médicament 
ne  semble  plus  avoir  d'action  sur  ces  hématozoaires,  qui  pré- 
sentent alors  des  formes  de  résistance  de  tout  âge,  capables  de 
persister  très  longtemps  dans  l'organisme  et  d'arriver  succes- 
sivement à  leur  stade  de  reproduction.  Qu'on  cesse  un  seul  jour 
le  traitement  chez  les  malades  de  cette  catégorie  et  Ion  risque 
de  voir  des  générations  de  parasites  persister  indéfiniment. 

II  est  donc  absolument  indiqué  de  ne  pas  s'en  tenir  à  une 
seule  dose  de  quinine,  même  dans  le  cas  d'infection  récente. 
Bien  plus,  il  semble  indispensable  de  ne  pas  suspendre  pério- 
diquement l'action  du  médicament. 

Pendant  toute  la  durée,  variable  selon  les  pays,  les  saisons 
et  peut-être  aussi  les  malades,  de  l'évolution  complète  de  Thé- 
matozoaire,  il  y  a  lieu  de  continuer  journellement  l'administra- 
tion de  la  quinine.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  formes 
de  résistance  de  l'hématozoaire  semblent  devoir  passer  au  stade 
de  reproduction  après  une  période  de  8  à  14  jours. 

Lorsqu'il  ne  sera  pas  possible  de  prévoir  à  coup  sûr  le  moment 
où  éclatera  un  accès  et  d*attendre  ce  moment  propice,  le  traite- 
ment devra  être  poursuivi  sans  relâche  au  moins  pendant  I S  jours 
consécutifs.  Le  sel  de  quinine,  qu'il  est  préférable  de  ne  pas 
choisir  alors  trop  soluble,  sera  absorbé  joornellembnt  en  deux 
doses  égales  toutes  les  ii  heures,  de  manière  à  maintenir  d*une 
façon  constante  le  liquide  sanguin  dans  ses  propriétés  parasi- 
ticides. 


(1)  Marchoax,  loc.  cit.,  p.  649. 
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IX.  —  Que  devient,  d'après  les  conclusions  qui  précèdent,  la 
valeur  de  la  quinine  dans  la  prophylaxie  du  paludisme? 

Il  y  a  lieu,  tout  d'abord,  de  se  demander  si  l'hématozoaire, 
sous  la  forme  résistante  qu'il  revêt  dans  les  milieux  extérieurs, 
est  sensible  aux  sels  de  quinine  dès  qu'il  a  pénétré  dans  l'or- 
ganisme. 

Les  nombreuses  observations  recueillies  jusqu'ici  sur  la  ques- 
tion de  la  prophylaxie  du  paludisme  par  la  quinine,  montrent 
que  les  résultats  obtenus  ont  été  très  variables,  soit  que  la  dose 
ait  été  trop  faible,  ou  irrégulièrement  prise,  ou  supprimée  trop 
rapidement.  Pourtant,  au  total,  et  cela  n'a  rien  de  bien  surpre- 
nant, l'administration  préventive  de  la  quinine  a  été  nettement 
favorable  dans  la  majorité  des  cas,  en  diminuant  sensiblement 
le  nombre  des  malades  et  surtout  la  gravité  des  atteintes. 

Mais  sur  quels  principes  s'appuie  cette  pratique?  Est  ce  sur 
une  prétendue  immunité  que  conférerait  le  sulfate  de  quinine? 

En  tous  cas,  aucune  règle  bien  précise  ne  semble  avoir  été 
formulée  avant  ces  derniers  temps. 

Pour  élucider  cette  question,  le  fait  suivant,  rapporté  par 
M.  Marchoux,  nous  semble  absolument  typique  : 

En  1889,  au  mois  de  juin,  la  compagnie  de  débarquement 
du  croiseur  VAréthuse,  composée  de  70  hommes  environ,  était 
envoyée  à  Porto-Novo  (Dahomey)  où  elle  passait  huit  jours. 

Pendant  ce  temps,  les  hommes  furent  soumis  au  régime  de 
la  quinine  préventive.  Ce  traitement  fut  suspendu  dès  le  retour 
à  bord. 

Le  médecin  de  VAréthuse  observa  huit  jours  plus  tard  que 
les  hommes  de  la  compagnie  de  débarquement  étaient  tous, 
sans  exception,  atteints  de  fièvre,  le  reste  de  Téquipage  étant 
indemne.  Dans  ce  cas,  les  hommes  sont  rentrés  à  bord,  por- 
teurs du  germe,  probablement  de  la  spore  durable  inconnue 
qui,  au  Sénégal,  exige,  pour  se  développer,  une  période  de 
deux  semaines  environ.  La  quinine  prise  h  terre  n'avait  produit 
aucune  action  sur  cette  forme  de  parasite. 

Mais,  ajoute  M.  Marchoux,  et  nous  sommes  absolument  de 
son  avis,  elle  ne  serait  peut-être  pas  restée  sans  action  si 
Ton  avait  continué  à  l'administrer  à  bord. 

Parmi  les  nombreuses  observations  relatées  par  A.  Laveran, 
nous  relevons  également  les  deux  suivantes,  tirées  des  Rapporté 
médicaux  de  la  marine  britanniqm  : 

«  Trente -six  hommes  de  la  Water-Witch  prirent  part,  en 
*<  1858,  à  l'attaque  de  Lagos.  Ils  passèrent  4  à  S  jours  dans  la 
c(  rivière,  et  tous,  à  l'exception  de  trois,  prirent  du  vin  de 
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«  quinine  durant  ce  tempi»  et  pendant  15  jours  après  avoir 
«  quitté  ce  lieu. 

a  Cinq  hommes  seulement  eurent  la  fièvre  :  les  trois  qui 
«  n'avaient  pas  pris  de  quinine  et  deux  autres  qui  s'étaient  im- 
«  prudemment  exposés  à  l'ardeur  du  soleil.  » 

On  pourrait  supposer  que  ces  deux  derniers  marins  ont  pré- 
senté des  accidents  imputables  à  une  insolation  plutôt  qu*à  un 
accès  de  paludisme. 

«  Une  autre  fois,  les  chaloupes  dans  lesquelles  se  trouvaient 
«  34  hommes  remontèrent  la  rivière  de  Lagos  et  stationnèrent 
«  une  huitaine  de  jours  dans  l'endroit  appelé  les  Marais.  On 
«  administra  la  quinine  à  tous  les  hommes  de  l'expédition, 
«  mais  tous  les  deux  jours  seulement.  Aussi»  des  34  hommes, 
«  17  eurent  ensuite  de  violents  accès  de  fièvre  intermittente.  )» 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  ces  citations.  L'enseigne- 
ment qu'on  peut  en  tirer  est  de  nature  è  modifier  sensiblement 
les  idées  admises  par  nombre  de  médecins  sur  l'utilité  et  l'effir 
cacité  de  la  quinine  ingérée  préventivement  au  moment  môme 
où  l'on  est  exposé  à  contracter  le  paludisme,  et  supprimée  ans* 
sitôt  après. 

Le  traitement  ne  devrait  être  institué,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  indiqué,  qu'au  moment  où  l'on  observe  des  symptômes 
annonçant  l'imminence  d'un  premier  accès  fébrile.  En  tout  cas» 
ce  n'est  que  plusieurs  jours  après  l'infection  (6  jours  environ), 
qu'il  semble  nécessaire  de  prescrire  le  médicament,  mais  h  la 
condition  de  le  continuer  pendant  une  quinzaine  de  jours  au 
moins  après  que  les  chances  d'infection  nouvelle  ont  disparu. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  n'envisageons  ici  que  le$ 
fièvres  de  première  invasion,  non  les  rechutes,  qui  surviennent 
si  facilement  chez  les  hommes  en  puissance  d'impaludisme,  à 
l'occasion  d'une  marche,  d'une  fatigue,  etc.  Chez  ceux-ci,  la 
quinine  devra  être  donnée  dès  le  premier  jour,  en  vue  de  prér 
venir  le  retour  d'accidents  toujours  imminents,  puis  continuée 
pendant  une  quinzaine  de  jours  dans  la  crainte  d'une  réinfec- 
tion plus  récente. 

La  quinine  à  titre  préventif  agit,  non  pas  en  s' opposant  à  r  in- 
fection, mais  en  tnant  les  hématozoaires  au  moment  où  ils 
arrivent  à  leur  stade  de  reproduction  dans  f  organisme,  La  qui- 
nine peut,  dans  ce  cas,  n'être  prescrite  que  plusieurs  jours  après 
la  première  infection  et  aussi  longtemps  que  les  chances  d'infec-^ 
lion  persistent.  Le  traitement  doit  ensuite  être  continué  à  dose 
suffisante  et  biquotidienne  pendant  une  période  au  moins  égale 
à  celle  du  cycle  d*évolution  complet  de  l'hématozoaire. 
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Nous  nous  sommes  surtout  proposé,  dans  le  cours  de  cette 
étude,  d'attirer  l'attention  sur  la  nécessité  de  ne  pas  se  borner 
à  faire,  en  matière  de  paludisme,  une  thérapeutique  exclusive- 
ment symptoroatique,  mais  de  viser  à  la  destruction,  dans 
l'organisme,  du  parasite  même,  en  particulier  au  moment  pré- 
cis où  les  sels  de  quinine  peuvent  l'atteindre  efficacement. 

Pour  juger  de  l'opportunité  d'une  intervention  thérapeutique 
de  cette  nature,  le  thermomètre,  à  lui  seul,  devient  un  guide 
insuffisant.  Les  renseignements  négatifs  qu'il  peut  fournir  sont 
alors  de  nature  à  inspirer  au  médecin  et  au  malade  une  quiétude 
trompeuse. 

C'est  par  l'examen  microscopique  du  sang  qu'il  faut  com- 
pléter ses  investigations  (1),  afin  de  suivre  le  développement 
des  hématozoaires,  de  s'assurer  de  leur  disparition,  ou  de  leur 
persistance  après  une  période  d'apyrexie  prolongée,  pour  pré- 
voir, avec  plus  de  certitude,  l'imminence  d'un  accès  fébrile  et 
agir  alors  à  l'instant  propice. 

Le  mode  d'application  du  traitement  variera  sans  doute  selon 
les  saisons,  selon  les  malades.  C'est  affaire  au  clinicien  d'en 
régler  les  détails  et  cle  le  modifier  suivant  les  circonstances. 
Mais  le  principe  qui  doit  dominer  et  guider  la  thérapeutique 
du  paludisme  restera  toujours  le  même  et,  nous  le  répétons, 
c'est  contre  l'hématozoaire  qu'il  faut  lutter,  non  contre  la  ma- 
nifestation fébrile  passagère,  qui  n'est  qu'un  des  symptômes  de 
l'évolution  de  ce  parasite. 

Nous  n'avons  pas  eu  la  prétention  de  donner  une  formule 
thérapeutique  capable,  à  priori,  de  produire  des  résultats  meil- 
leurs que  les  traitements  journellement  employés  en  Algérie  ou 
dans  les  colonies,  et  dont  certains  ont  fait  leurs  preuves. 

Nous  avons  essayé  simplement  de  faire  la  synthèse  de  docu- 
ments récemment  publiés,  en  les  étudiant  à  un  point  de  vue  spécial 
et  d'en  tirer,  chemin  faisant,  quelques  conclusions,  théoriques 
sans  doute,  mais  qui  nous  semblent  rationnelles  et  que  nous 
n'hésiterions  pas,  le  cas  échéant,  à  mettre  en  pratique. 

Il  appartient  à  Tavenir  de  justifier  les  considérations  qui  pré- 
cèdent; c'est  aux  médecins  qui  séjournent  dans  les  pays  d'en- 
démie palustre  à  faire  l'application  des  notions  thérapeutiques 
nouvelles  que  nous  avons  exposées,  à  contrôler  leur  valeur  et 
à  leur  donner  l'appui  indispensable  de  l'observation  clinique. 


(1)  Laveran,  Traité  du  paludism,  p.  299. 
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De  Tatropine  comme  moyen  d'atténuer  certains  inconvénients  de 
la  quinine,  par  P.  AUBERT  (Lyon  méd,,  i897, 1,  p.  30). 

L'atropine  est  le  médicament  des  tolérances,  écrit  le  distingué  méde- 
cin de  TAntiquailIe.  Dastre  et  Morat  ont  montré  les  services  qu'on  en 
doit  attendre  pour  prévenir  les  dangers  de  l'anesthésie  chloroformique. 
Noorden  s'en  sert  contre  les  sueurs  profuses  dues  à  Tantipyrine.  Les  efiets 
nauséeux  des  injections  de  morphine  sont  prévenus  ou  très  atténués 
par  l'addition  d'une  faible  dose  d'atropine.  M.  Aubert  a  établi  dè8i885, 
par  de  nombreuses  expériences,  que  la  même  association  permet  d'in- 
jecter la  morphine  au  voisinage  des  repas  sans  amener  ni  vomisse- 
ment ni  indigestion;  et  encore  que  la  belladone  assure  de  même  la 
tolérance  de  l'iodure  de  potassium,  fait  confirmé  ultérieurement  par 
Petges  et  Roque. 

L'atropine  a  même  été  employée  contre  certains  troubles  nerveux 
subjectifs  suivant  l'administration  du  salicyiatc  de  soude,  qui  ne  sont 
pas  sans  analogie  avec  les  accidents  du  quinisme  ;  on  se  trouvait  tout 
naturellemeni  amené  à  rechercher  si  ces  derniers  ne  seraient  pas  aussi 
justiciables  de  l'atropine  et  l'expérience  a  démontré,  dans  trois  cas, 
que  l'adjonction  de  i/2  milligramme  de  sulfate  d'atropine  à  chaque 
dose  d'antipériodique  a  complètement  prévenu  dans  un  cas,  et  forte- 
ment atténué  dans  les  deux  autres,  les  sensations  pénibles,  telles  que  : 
bourdonnements  d'oreilles,  tintements,  bruits  de  cascade  ou  de  rivière, 
surdité,  vertiges  et  céphalée. 

Deux  des  malades,  redoutant  de  prendre  la  quinine,  en  raison  des 
accidents  nerveux  (névralgies)  qu'ils  ressentaient,  n'ont  plus  éprouvé 
que  des  malaises  insignifiants  en  prenant  plusieurs  jours  de  suite  un 
cachet  de  0  gr.  40  de  sulfate  de  quinine  additionné  de  i/2  milligramme 
de  sulfate  d'atropine.  Une  troisième  malade  prenant  quatre  jours  de 
suite  deux  cachets  par  jour,  de  0  gr.  30  de  sulfate  de  quinine  atropine 
(accès  intermittents  alternant  avec  des  névralgies  périodiques)  a  vu 
complètement  disparaître  des  bourdonnements  d'oreille,  un  bruit  de 
cascade,  un  peu  de  surdité  et  de  vertige,  que  provoquait  une  seule  dose 
de  0  gr.  30  de  sulfale  de  quinine  seul. 

Cette  expérience  est  peu  étendue,  et  M.  Aubert  remarque  lui-môme 
qu'il  ne  donnait  la  quinine  qu'à  faible  dose,  qu'il  ne  sait  «  ce  qu'il 
adviendrait  »  avec  des  doses  plus  fortes;  de  même,  ajouterons-nous, 
qu'avec  un  traitement  prolongé.  Mais  il  lui  a  semblé  que  ces  résultats, 
si  incomplets  qu'ils  soient,  devaient  être  signalés  à  l'attention .  des 
praticiens.  K.  Lo^ngust. 
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Les  troubles  psftbkpaM  dans  la  conyalescence  de  la  pnmuiieme, 
par  FISSSIN6ER  {RêfÊue  générais  de  clinique  et  de  thérapeutique^ 
1897,  38,  p.  594). 

Le  délire  simple,  au  bout  de  quelques  jours  d'une  pneumonie  nor- 
male, est  passager  et  peu  grave;  il  s*agit  ordinairement  d*un  émotif 
dont  les  toxines  pneumooi^iues  ont  rois  en  jeu  Texcitabililé  tonte  spé^ 
ciale  du  système  nerveux. 

Excepliohnel  est  le  délire  violent  —  simulant  ta  manie  aiguë  avec 
40^  de  température  —  et  annonçant  une  pneumonie  dont  les  signes 
n'apparaissent  que  plus  tard. 

Heureusement  pour  le  diagnostic,  les  troubles  psychiques  inquiétants 
se  produisent  le  plus  souvent  comme  dans  la  plupart  des  maladies 
infectieuses  au  ûMin  de  la  pneumonie;  à  moins  de  tare  familiale,  ils 
sont  de  peu  de  durée  et  non  suivis  d*afiection  mentale.  Non  senlemoDl 
les  eentres  d*idéaiion  sont  atteints,  mais  les  nerfs  périphériques  peuvent 
éCre  frappés,  te  pneumogastrique  entre  autres  (observation  de  Tauteur, 
GauUe  médicale,  4892,  p.  481). 

Après  une  maladie  débilitante  comme  la  pneumonie^  les  troubles 
ncrveaic,  en  dehors  de  tout  alcoolisme,  ue  sont  pas  dus  à  de  la  con* 
gestion  cérébrale;  leur  pathogénie  semble  plutôt  résider  dans  des 
troubles  d'influx  nerveux  sous  rinfluence  des  toxines  pneumoniques. 
La  corrélation  des  manifestations  nerveuses  avec  la  chute  de  la  tempé- 
rature soit  au  cours,  soit  au  déclin  de  la  maladie,  autorise  à  supposer 
que  Télimination  des  toxines  se  fait  par  poussées  successives;  opinion 
déjà  soutenue  par  notre  confrère  en  i89:2. 

«  Les  toxines  pyrétogènes,  celles  dont  l'action  est  d'oxyder  et  de 
solubiliser,  ^ar  la  ûèvre  qu  elles  provo(|uent  (A.  Gautier  et  A.  Robin), 
les  poisons  morbides,  ces  toxines  sont  élimim^es  trop  tût;  d'autres 
toxines,  que  les  premières  avaient  pour  mission  de  détruire,  restent 
seules;  elles  s'attaquent  dès  lors  à  un  système  nerveux  prédisposé,  et 
que  la  chute  thcrmi(|ue  a  désarmé  devant  rinfection.  »  —  «  La  bonne 
fièvre  salutaire  d'Hippocrate,  décidément,  dit  M.  Fiessinger,  il  faut  y  re- 
venir, et  pour  notre  part  nous  l'avons  tait  il  y  a  longtemps.  » 

Pour  régler  les  mouvements  troublés  de  l'influx  nerveux,  les  sou- 
stractions sanguines,  en  affaiblissant  le  malado,  diminueraient  ses 
chances  de  guérison.  Mieux  vaut  recourir,  dans  les  heures  d'exci- 
tation, aux  bains  prolongés  ticdes  de  2  à  3  heures  et  plus  de  durée, 
conjointement  aux  sédatifs  habituels  (bromures,  valériane,  musc,  etc.). 
Plus  tard,  s'il  survient  de  la  stupeur  après  l'excitation,  il  faut  user  des 
toniques  et  d'une  alimentation  substantielle.  L.  GoixiM. 

L'iodure  de  potassium  comme  moyen  réyélateur  de  la  tuber- 
cnlose  pnlmonaire,  par  V£TL£S£N  (Semaine  médicale,  1897,  52 

p.  OGVll). 

Il  y  a  quelques  années,  M.  le  docteur  Sticker,  privaUioeent  de  méde- 
cine interne  à  la  faculté  de  médecine  do  Giessen,  signalait  que  riodnrs 
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de  potassium,  à  la  dose  de  50  eentigrammes  àl  gramme  par  jour,  pro- 
voque, dans  les  cas  suspects  de  tuberculose  pulmonaire,  des  signes  de 
catarrhe  au  niveau  des  parties  atteintes,  ainsi  qu'une  expectoration  plus 
ou  moins  abondante  dans  laquelle  on  peut  déceler  la  présence  des 
bacilles  de  Koch  {Sem,  wi^rf.,  1891,  p.  36).  Il  concluait  que  la  médica- 
tion iodurée  pouvait  être  utilisée  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  latente. 

Cette  opinion  a  été  confirmée  par  un  médecin  norvégien,  M.  le  doc- 
teur H.  Veticsen  (de  Christiania)  qui  a  eu  l'occasion  d'employer  la 
médication  iodurée  chez  27  malades  observés  soit  à  Thôpital,  soit  dans 
sa  clientèle  privée. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  résultat  fut  positif  chez  8  sujets, 
dont  la  toux  et  Texpectorution  augmentèrent  considérablement.  Chez 
4  de  ces  malades  seulement  on  put  constater  la  présence  de  bailles 
tuberculeux  dans  les  crachats,  mais,  dans  les  autres  cas.  le  diagnostic 
de  phtisie  fut  facilité  par  divers  symptômes  caractéristiques,  tels  que 
l'existence  de  tuméfactions  ganglionnaires  et  de  tuberculoses  osseuses. 
Quant  aux  19  individus  chez  lesquels  l'iodure  de  potassium  ne  pro- 
voqua auenne  réaction  du  côté  des  poumons,  M.  Veilesen  les  considère 
comme  exempts  de  tubercolose.'Et,  de  fait,  chez  aucun  d'eux,  on  ne 
put  jamais  trouver  des  bacilles  de  Koch  ni  obtenir  de  réaction  au  nH»yea 
de  la  tubercuiine;  et  cependant  plusieurs  d'entre  eux  furent  observés 
pendant  deux  années. 

L'usage  interne  de  l'iodure  de  potassium  à  petites  doses  (1  gr.  50  c. 
par  jour  en  3  fois)  serait  donc  un  moyen  précieux  pour  reconnaître  la 
vraie  nature  de  certains  catarrhes  suspects  des  sommets.  E.  TARTiftM. 

Essai  de  sérothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire  (méthode  de 
Maragliano),  par  R£filîl£a  (ProgréÊ  médimi,  1896,  6). 

La  thérapeutique  hygiénique  a  fait  ses  preuves  dans  la  tuberculose. 
Mais  il  a  paru  à  M.  Régnier  qu'on  aurait  tort,  puisqu'on  possède  une 
arme  de  plus  contre  cette  maladie,  de  ne  pas  l'essayer.  La  méthode  du 
professeur  Maragliano  est  logique  et  tout  à  fait  en  rapport  avec  les 
idées  de  pathologie  générale  courantes  aujourd'hui  (Bouchard). 

On  connaît  maintenant  le  mode  de  préparation  de  ce  sérum  ;  on  se 
sert  pour  immuniser  les  animaux  (chiens,  ânes,  chevaux),  de  substances 
fort  toxiques,  extraites  de  cultures  très  virulentes  de  tuberculose 
humaine  et  capables  de  tuer  un  cobaye  en  trois  jours.  Les  vaccinations 
progressives  faites  avec  ces  substances  immunisent  les  chiens  contre 
les  injections  intraveineuses  de  tuberculose  humaine  fort  active.  Ce 
sérum  est  donc  analogue  par  son  mode  de  production  au  sérum  anti- 
diphtérique de  Roux. 

Au  point  de  vue  biologique,  le  sérum  Maragliano,  à  des  doses  un 
peu  élevées  (au-dessus  de  t  centimètres  cubes),  peut  causer  des  éléva- 
tions de  température  passagères;  on  note  aussi,  après  un  traitement 
plus  long,  de  la  fré(fuencc  du  pouls,  une  augmentation  de  la  pression 
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artérielle  et  du  nombre  de  globules  rouges,  phénomènes  qui  tiennent  à 
l'action  reconstituante  du  sérum. 

L'action  de  celui-ci  sur  les  symptômes  de  la  tuberculose  est  très  mani- 
feste. Chez  les  tuberculeux  fébricitants,  de  petites  doses  de  i  à  2  centi- 
mètres cubes  tous  les  jours  amènent  la  disparition  de  la  température; 
chez  les  malades  apyrétiques,  1  centimètre  cube  tous  les  deux  jours  et 
plus  tard  2  centimètres  cubes  tous  les  jours,  produisent  une  améliora- 
tion rapide. 

En  parcourant  les  trois  observations  de  M.  Régnier,  on  ne  peut  s'em- 
pêcher de  reconnaître  que  le  sérum  de  Maragliano  est  capable  d'amé- 
liorer considérablement  les  foyers  tuberculeux.  Chez  deux  des  personnes 
ainsi  traitées  (tuberculeux  chroniques,  sujets  à  des  hémoptysies,  fébri- 
citants, avec  nombreux  bacilles  dans  les  crachats,  etc.),  l'amélioration 
est  remarquable  :  les  sueurs  nocturnes  disparaissent,  la  toux  et  Texpec- 
toralion  diminuent  notablement,  les  bacilles  de  Koch  deviennent  plus 
rares,  l'appétit  revient lc  troisième  malade  était  dans  un  état  déses- 
péré (infiltration  généralisée  aux  deux  poumons,  cavernes  disséminées 
des  deux  côtés,  faiblesse  extrême);  les  injections  de  sérum  ont  diminué 
la  toux  et  Texpectoration,  la  dyspnée  a  été  moindre  ;  mais  les  forces 
n'ont  pu  se  relever  et  le  malade  a  succombé  peu  après. 

Les  deux  premiers  restent  encore  en  traitement.  M.  Régnier  nous 
promet  de  publier,  plus  tard,  la  suite  de  ces  intéressantes  observations. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  vouloir  demander  à  ce  traitement 
plus  qu'il  ne  peut  donner  et  oublier  que  les  tuberculoses  avancées 
peuvent,  en  dehors  de  toute  injection,  présenter  des  complications 
imprévues.  Eu  tout  cas,  le  sérum  du  professeur  Maragliano  ne  parait 
pas  mériter  la  suspicion  avec  laquelle  on  l'a  accueilli  en  France. 

0.  Abnaud. 

Plaie  par  balle  de  revolyer  intéressant  l'orbite  ganche,  le  pla- 
fond des  fosses  nasales  et  le  lobe  frontal  droit;  guérison,  par 
L.  DUPRAZ  et  E.  PATRT  {Reoue  de  chirurgie,  1897,  10,  p.  819). 

Cette  remarquable  observation  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  18  ans 
qui  reçut  à  la  tête  un  balle  de  revolver  à  la  distance  de  0*^,80  environ. 

L'arme  était  un  revolver  d'ordonnance  suisse  du  calibre  de  7,5  milli- 
mètres; la  balle,  du  poids  de  7  grammes,  était  en  plomb  durci  recou- 
vert d'une  chemise  de  cuivre.  C'est  à  peu  près  notre  nouveau  revolver 
d'ordonnance. 

Le  projectile,  entré  dans  la  fosse  temporale  gauche,  entre  l'orbite  et 
l'oreille,  était  ressorti  un  peu  au-dessus  de  la  queue  du  sourcil  droit. 
Orifice  d'entrée  circulaire  de  6  millimètres  à  bords  nets;  orifice  de  sortie 
de  2'™  1/2  à  bords  irréguliers,  laissant  suinter,  au  milieu  de  fragments 
osseux  et  musculaires,  une  bouillie  composée  de  sang  et  de  substance 
cérébrale  blanche. 

Après  quelques  troubles  passagers  de  la  vision,  occasionnés  par  un 
phlegmon  rétro-bulbaire  à  droite,  la  malade  guérit  sans  autre  compli- 
cation. Absence  complète  de  symptômes  cérébraux. 
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Le  trajet  de  la  balle  a  été  facile  à  reconstituer.  Après  avoir  traversé 
la  fosse  temporale  et  la  grande  aile  du  sphénoïde,  le  projectile  a 
pénétré  dans  Torbite  gauche,  en  arrière  du  globe  oculaire;  fracturant 
«nsuite  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  il  passait  dans  la  boite  crâ- 
nienne, traversait  la  corne  frontale  du  cerveau,  et  venait  sortir  au-dessus 
^u  sourcil  droit,  sans  produire  de  lésions  profondes  dans  aucun  organe 
important. 

Comme  dans  la  plupart  des  blessures  produites  par  les  armes  à  feu 
modernes  de  petit  calibre,  les  facteurs  qui  ont  joué  le  rôle  le  plus 
important  ont  été  la  force  vive  trop  faible  pour  produire  des  effets 
explosifs  et  l'absence  de  déformation  du  projectile,  dont  le  revêtement 
en  cuivre  oppose  une  résistance  plus  grande  que  le  plomb.  Il  faut  tenir 
compte  aussi  de  ce  fait  que,  sauf  à  sa  sortie  du  crâne,  la  balle  n*a 
trouvé  sur  son  trajet  que  des  plans  osseux  peu  résistants.  —  Malgré 
l'heureuse  issue  de  cette  grave  blessure,  guérie  sans  intervention 
active,  les  auteurs  pensent  qu'une  intervention  aurait  pu  prévenir  la 
farmalion  du  phlegmon  orbi taire,  et  concluent  qu'en  définitive  ce  cas 
prêche  en  faveur  de  l'intervention  immédiate.  Alvbrnhe. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  et  blessnre  dn  cœnr,  par  RICHARD 
J.  BOOTH  {Brit.  med,  Joum,,  1897, 1912,  p.  469). 

On  sait  aujourd'hui  que  les  plaies  du  cœur  n'entraînent  pas  toujours 
la  mort  immédiate.  Le  fait  suivant  est  à  ajouter  à  la  liste  déjà  nom- 
breuse des  cas  de  survie  plus  ou  moins  longue  à  la  suite  de  blessures 
graves  de  cet  organe.  —  Il  s'agit  d'une  femme  indigène  admise  à  l'hô- 
pital de  Kimberley,  à  la  suite  d'une  rixe  oii  elle  avait  reçu,  entre  autres 
blessures,  un  coup  de  couteau  à  large  lame  au  niveau  du  bord  gauche 
du  sternum,  dans  la  région  précardiale.  Elle  était  en  état  d'ivresse  et 
s'était  violemment  débattue  contre  le  polieeman  qui  l'accompagnait, 
pendant  tout  le  trajet,  d'environ  3  kilomètres,  qui  la  séparait  deThôpital. 

On  diagnostique  une  plaie  non  pénétrante,  qui  est  aussitôt  suturée 
et  pansée.  La  malade  meurt  subitement  20  minutes  après  le  pansement. 

L'autopsie  révéla  une  plaie  pénétrante  du  cœur,  à  trajet  très  oblique, 
s'étendant  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit  à  Tintérieur  de 
l'oreillette  droite;  la  plaie  avait  plus  d'un  centimètre  de  largeur.  Mais 
sa  situation  au  niveau  de  l'oreillette  droite  et  surtout  son  obliquité,  qui 
constituait  une  sorte  de  valvule  de  nature  à  modérer  l'hémorragie, 
expliquent  la  survie  relativement  longue  et  les  .efforts  violents  auxquels 
a  pu  se  livrer  la  blessée.  Alvbrnhe. 

Histoire  natnrelle  dn  microbe  dn  palndisme,  d'après  les  étndes 
comparatives  faites  chez  les  coccidies,   par  P.-L.   SIMOND 

(Arch,  de  mèd,  nav.  et  col,  1897,  7,  p.  40). 

Si  les  savants  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  accepter  le  protozoaire 

décrit  par  M.  Laveran  comme  cause  de  la  fièvre  palustre,  l'histoire 

naturelle  de  ce  parasite  est  loin  d'être  définitivement  établie.  On  sait 

que  M.  Laveran  ramène  à  quatre  types  les  formes  parasitaires  obser* 
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Tées  dam  le  nttg  des  pa(«âéeiMi  :  «erps  spbénques  «a  anibràies. 
ce<rps  à  flâgelll6«,  coq»  en  -eroiMant,  eorpe  en  rosace  ;  «el«  safit  p#nr 
4on«€r  ritirpTOBsion  d*ua  polymorphisme  extrême  et  permet  de  «'eipli- 
^«ler  les  centrwiietioifts  qu'a  soulevées  pendant  longtemps  la  théeriede 
rimité  paraeftaire  affirmée  par  cet  antenr.  fin  quelque  TéfHMi  palwKre 
où  Ton  «it  étudié  le  microbe,  tontes  ces  formes  ont  été  régviièmment 
retrouvées  ;  cependant,  leur  évolution  est  soumise  à  des  règles  et  rftes 
ne  se  manifestent  pas  indilléremment  les  «mes  et  les  autres  à  tontes  les 
périodes  de  hi  maladie. 

L'étude  directe  du  microbe  du  paludisme  présente  des  difficultés 
extrêmes  :  d'une  part,  Thomme  étant  le  seul  être  connu  que  ce  germe 
attaque,  Texpérimentation  est.  impossible  et  Ton  est  réduit  aux  obser- 
vations cliniques  et  à  Tétude  microscopique.  D'autre  part,  la  petitesse 
du  parasite,  surtout  dans  certaines  de  ses  formes,  les  flagelles  en  par- 
ticulier, en  rendent  trôs  délicate  et  souvent  infructueuse  Tobservation 
microscopique  dans  le  sang  des  malades.  M.  Simond,  médecin  ^s 
colonies,  s'est  adressé,  après  d'autres  observateurs,  à  des  êtres  d'espèces 
voisines,  parasites  de  divers  animaux,  pour  chercher  à  reconstituer, 
au  moins  en  partie,  Thistoire  naturelle  de  ce  microbe. 

M.  Laveran  Ta  rattaché  avec  raison  au  protozoatne,  mais  c'est  Met- 
chnikoff  qui  a  reconnu  et  affirmé  sa  proche  parenté  avec  les  coccidies. 
groupe  appartenant  à  une  catégorie  de  protozoaires  parasites  capables 
de  se  reproduire  par  des  formes  de  résistance  analogues  à  des  spores, 
d'où  aussi  le  nom  de  sporozoaires  donné  par  Leuckhart.  Une  coccidic 
est  un  être  unicellulaire  qui  a  pénétré  à  l'état  jeune  dans  une  oelluie 
d'un  animal,  s'accroît  dans  cette  cellule  dont  il  consomme  le  proto- 
plasma, et,  arrivé  au  terme  de  son  accroissement  intracellulaire,  se 
reproduit  ;  à  ce  moment,  la  cellule,  hôtesse  dégénérée,  se  rompt,  et  W 
parasite  est  mis  en  liberté  pour  accomplir  la  phase  de  reproduction. 
La  coccidie  nait,  en  définitive,  d'une  spore  de  résistance  dans  le  corps 
d'un  animal  où  celte  spore  a  été  introduite;  il  parait  logique  d'ad- 
mettre que  le  parasite  du  paludisme  ne  puisse  faire  exception  à  celte 
règle  ;  il  ne  saurait  seulement  s'accoler  à  la  surface  du  globule,  comnie 
l'ont  dit  MM.  Laveran,  Marcboux,  etc.,  car  on  ne  s'expliquerait  pas, 
dans  ce  cas,  sa  nutrition  et  la  désintégration  de  l'hématie.  L^accole- 
ment  doit  donc  être  momentané  et  durer  le  temps  nécessaire  à  la  péné- 
tration. Quand  le  germe  a  acquis  un  certain  volume,  variable  d'ailleurs 
d'une  contrée  à  l'autre,  et  dans  la  même  contrée,  d'une  saison  à  une 
autre  et  d'un  malade  à  un  autre,  il  subit  une  sogmentation  en  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fragments  qui  soat  autant  de 
germes  d'un  ordre  inférieur  à  ceux  issus  directement  de  la  spore  :  ces 
germes  pénètrent  à  leur  tour  dans  les  cellules  voisines  et  y  accomplis- 
sent une  nouvelle  évolution  semblable  à  la  précédente  :  d'où  une  pul- 
lulation  indéfinie,  si  le  milieu  reste  favorable  au  développement  du 
parasite.  Mais,  dans  des  conditions  encore  mal  pi*éci8é(>s,  la  coccidie, 
au  lieu  d'aboutir  à  ce  stade  de  segmentation  endogène,  peut  s'enkyster 
et  produire  des  spores   :  celles-ci,  rejetées  dans  le  mîiiea  extérieur, 
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atteodroat  d'être  ingérées  par  un  autre  animal  de  Tespèee  à  laquelle 
eUfis  mai  adaptées  pow  déterminer  une  iofecUannouvdJe.  De  ces  £ails 
aequifi,  il  pésoite  que  «c'est  sous  la  forme  de  spore  que  le  microbe  de 
Lav^enaa  s'intriMlttit  dans  le  corps  humain  et  que  l'agent  mystérieux  de 
la  CBakria,  désigné  sous  le  aom  vague  de  miasmey  n'est  autre  que  cette 
apere  répaadue  daas  le  milieu  extérieur.  De  plus,  ces  résultats  expé- 
rimentaux BOUS  fournisseot  une  explication  satisfaisante  du  polymor- 
phisme de  rbématozoaire.  M.  Simond  a  pu,  après  Metchnikofi,  retrou- 
ver ces  diverses  formes  sur  d'autres  coceidies.  Seules,  des  formes 
identiques  aux  corps  en  croissants  n'ont  pu  encore  être  rencontrées; 
mais  tout  permet  de  croire  à  leur  existence  dans  certaines  conditions. 
Par  la  comparaison  «les  stades  du  développement  des  coecidies  avec 
les  formes  multiples  <lu  microbe  de  Laveran,  M.  ^imond  est  donc 
arrivé  à  reconstituer  l'histoire  naturelle  de  ce  parasite. 

£n  résiuné,  la  forme  sporulée,  dite  de  résistance,  existant  4ans  la 
nature,  une  fois  trafispoplée  par  les  agents  extérieurs  et  introduite  dans 
l'organisme  de  l'homme,  éciot:  sa  paroi  est  dissoute  par  les  liquides 
organiques  et  il  en  sort  un  ou  plusieurs  sporçaoïles  mobiles  qui  gagnent 
promptement  les  tissas  favorables  à  leur  nulVition,  le  sang  très  proba- 
blement ;  le  sporozoïle  entre  dans  le  globule^  y  prend  la  forme  ami- 
boule  appelée  corps  spbérique,  grandit  aux  dépens  de  l'hémoglobine, 
se  transforme  ^n  rosace,  se  segmente  en  un  certain  nombre  d'éléments 
que  l'auteur  nomme  des  mérozoUes  pour  les  distinguer  des  premiers, 
issus  directement  de  la  spore.  Le  pigment,  reliquat  de  la  désassimila- 
tieii  de  Thémoglobine,  se  rassemble  en  grains  visibles,  conoetUrés  ou 
libres  et  épars.  En  co  moment,  un  phénomène  pathologique  très  impop- 
taAt  se  produit  :  c'est  le  ralentissement  ou  l'arrêt  complet  de  la  circu- 
lation du  globule  porteur  du  parasite  dans  le  réseau  vasculaire.  Est-ce 
perte  de  son  ék^tlcité,  est-ce  viscosité  plus  grande,  etc.  Le  fait  est  que 
leglobttle  sanguin  adhère  davantage  aux  parois  des  vaisseaux,  s'ariifttè 
dans  les  capillaires  où  il  forme  bientôt  des  amas,  notamment  dans  les 
organes  où  l'irrigation  est  très  multipliée,  et  le  courant  sanguin  ra- 
lenti :  raie,  foie,  cerveau,  moelle  des  os,  glomérules  du  rein.  On  sait 
que  M.  Laveranet  d'&utres  auteurs  attribuent  les  accès  pernicieux  k  cet 
enccditbrement  des  capillaires  du  cerveau. 

Grâce  à  ces  constatations  expérimentales,  il  parait  donc  logique 
d'assimiler  le  microbe  du  paludisme  aux  diverses  coecidies  connues. 
Toutefois,  la  nature  plus  franchement  amiboïde  de  ce  parasite,  soi) 
habitat  dans  le  globule  sanguin,  sa  forme  de  résistance  encore  inconnue 
et  non  encore  décélée  dans  le  milieu  extérieur,  peuvent  lui  faire  dans 
le  groupe  Coccidium  une  place  à  part  qui  ne  saurait  être  déterminée 
dans  Tétai  actuel  de  nos  connaissances.  0.  A. 

LawB§eë  du  aaag  dans  une  infection  à  streptocoques  (endocardite 
infectieuse?)  ;  guërison,  par  M.  £.  DALCHË,  médecin  des  hépitaux 
{Gazêite  des  kôpitmœ,  1897,  8,  p.  69). 

Il  s'agit  d'une  femwne  âgée  de  27  ans,  porteuse  de  pain,  sans  antécé- 
dents, qui  entre,  le  9  juin,  à  l'bdpital  fieaujon,  présentant  des  symp- 
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tomes  typhoïdiques  complexes  :  pbaryax  el  lèvres  fuligineuses,  teinte 
subictérique  des  téguments  et  des  conjonctives,  abcès  de  la  partie  anté- 
rieure du  genou  gauche  avec  traînées  lymphangitiques,  diarrhée,  urines 
rares  et  albumineuses,  foie  et  raie  un  peu  gros,  respiration  précipitée, 
souffle  au  premier  bruit  à  la  pointe  et  au  deuxième  temps  à  la  base» 
pouls  pelit  et  accéléré,  rien  du  côté  de  l'utérus  et  des  annexes.  Dn  sang 
prélevé  par  M.  Bourges  dans  une  veine  de  Tavant-bras  donne  lieu  à  une 
culture  sur  gélose  de  staphylocoques  dorés,  que  Ton  retrouve  aussi 
dans  la  sérosité  d'une  plaque  éryihémaleuse  de  Tavant-bras.  Mais  plus 
tard  le  pus  d'un  nouvel  abcès  fournit  des  cultures  pures  de  strepto- 
coques. Eu  présence  de  cet  état  infectieux,  M.  Dalché  pratique  une 
injection  intraveineuse  d'un  litre  de  sérum  artificiel  (formule  de  Hayem); 
une  demi-heure  après,  frissons  très  violents,  suivis  d'une  transpiration 
1res  abondante;  la  température,  qui  était  à  39^6  le  maiiu,  monte  à 
41^6  le  soir,  et  à  la  contre-visite  est  de  37*6;  enfin  nuit  calme,  crise 
polyurique  et  diarrhéique  et  amélioration  notable  de  l'état  général.  Le 
îi  juin,  deuxième  lavage,  suivi  d'une  élévation  de  la  température  à 
41*8 avec  chulcà37°G  dans  l'après-midi.  Les  12,  13  et  14  juin,  troi- 
sième, quatrième  et  cinqùTème  lavages;  après  chacun  de  ceux-ci,  la  tem. 
pérature  li'élève  au  delî  de  41*5,  même  à  42*  (le  13);  les  autres  symp- 
tômes sont  les  mêmes  qu'après  le  premier  lavage  ;  le  23  juin,  on  incise 
trois  autres  collections  purulentes  et,  dès  ce  jour,  la  température 
s'abaisse  franchement  tous  les  matins.  Le  2  juillet,  incision  de  nou- 
veaux abcès;  la  température  devient  normale.  La  malade  sort  guérie  le 
6  septembre,  mais  les  souffles  au  cœur,  quoique  moins  nets,  n'ont  pas 
disparu  complètement. 

Quand  le  cœur  n'est  pas  trop  épuisé  et  que  les  reins  surtout  fonc- 
tionnent convenablement,  les  lavages  du  sang  par  des  injections  intra- 
veineuses de  sérum  peuvent  constituer,  ^ans  le  traitement  des  maladies 
infectieuses,  un  puissant  moyen  de  stimulation  de  l'organisme, en  mémo 
temps  que  le  liquide  injecté  permet  l'élimination  des  microbes  (Lejars), 
des  toxines  et  peut-être  leur  transformation  (Gharrin).      0.  A. 

Traité  de  médecine  et  de  thérapentique  de  BROUÂRDEL  et 
GILBERT,  t.  IV  :  Maladies  du  tube  digestif,  maladies  du  péritoine, 
par  TfiissiBR,  Roques,  Galliard,  Hayem,  Lyon,  Laboolbène, 
Huhnel,  Thiercelin  et  DuprE,  1897,  in-8*,  882  p.  Paris.  — 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  chapitre  capital  du  présent  volume  est  celui  des  maladies  de 
l'estomac,  par  Hayem  et  Lyon.  M.  Hayem,  comme  on  ^ait,  reconnaît  une 
altération  anatomique  à  l'origine  de  toutes  les  dyspepsies  et  remet 
en  honneur  la  gastrite  ;  secondaire  est  le  chimismc  stomacal,  élément 
inconstant  et  variable  chez  les  mêmes  sujets,  suivant  le  moment 
de  l'évolution  digestive;  secondaire  encore  et  consécutive,  la  partici- 
pation du  système  nerveux  dans  les  dyspepsies  dites  nerveuses,  et  qui 
ne  sont  qu'un  mode  réactionnel  particulier  à  certains  individus  pré- 
disposés aux  manifestations  nerveuses.   Les  seules  gastro-névroses 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE.  453 

vraies  qui  méritent  d*étre  retenues  sont  des  manifestations  gastriques 
liées  à  des  affections  anciennes  du  système  nerveux,  comme  rhystérje> 
Tataxie.  II  n'y  a  pas  de  dyspepsies  essentielles;  il  n*y  a  que  des  dys- 
pepsies organopathiques. 

Quelles  que  soient  les  objections  que  soulève  cette  manière  de  voir, 

on  ne  saurait  méconnaître  l'importance  des  arguments  anatomiques 

et  cliniques  par  lesquels  elle  se  défend,  ni  le  séduisant  édifice  de  syn- 

.  thèse  auquel  elle  se  prête,  ni  enfin  la  valeur  des  indications  qu'elle 

suggère  à  la  thérapeutique. 

Au  sujet  de  l'embarras  gastrique  fébrile,  les  auteurs  reviennent  sur 
la  possibilité  du  diagnostic  différentiel  avec  la  fièvre  typhoïde,  tiré  des 
caractères  du  sang  phlegmasique  que  ne  présente  jamais  cette  der- 
nière (augmentation  de  fibrine  et  des  globules  blancs  avec  retard 
marqué  de  Ja  coagulation).  Le  séro-diagnostic,  ajoutent-ils,  semble 
devoir  confirmer  et  compléter  ce  résultat. 

Au  chapitre  des  maladies  de  l'intestin,  M.  Gaillard  décrit  l'entérite 
chronique  des  pays  chauds,  distincte  (Relscli  et  Kiener)  ou  non  (Ber- 
trand et  Fontan)  de  la  dysenterie,  et  l'entérite  chronique  palustre.  La 
dysenterie  a  été  décrite  ailleurs. 

Tableaux  synoptiques  de  pathologie  interne,  par  VILLEROT,  1898, 
in-8%  208  p.  —  J.-6.  Baillière  et  fils. 

A  mesure  que  les  traités  de  pathologie  deviennent  plus  volumineux, 
on  éprouve  davantage  le  besoin,  à  l'issue  d'une  lecture  qu'on  désire 
fructueuse,  de  résumer  ou  de  schématiser  en  quelques  lignes  les  points 
principaux  qui  fixent  les  acquisitions  nouvelles. 

L'auteur,  s'inspirant  de  cette  nécessité,  a  eu  la  pensée  de  présenter 
la  pathologie  tout  entière  sous  la  forme  de  tableaux  ou  de  schémas, 
qui  suppriment  ainsi  pour  le  lecteur  toute  la  partie  matérielle  d'un 
travail  d'analyse,  en  somme,  délicat.  C'est  une  forme  très  pratique 
d'enseignement,  empruntée  aux  sciences  naturelles,  qui  rendra  de 
grands  services  et  qui  mérite  d'être  généralisée. 

Précis  iconographique  des  fractures  et  des  luxations,  par  HEL- 
FERIGH;  édit.  française,  par  P.  DELBET,  1896,  petit  in-8,  324  p., 
64  pi,  chrom.  et  4  fig.  h.  texte.  —  Paris.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Cet  ouvrage  répond  au  même  objectif  <ie  simplification  méthodique 
associée  à  une  leçon  de  choses  que  la  nature  du  sujet  rend  particulière- 
ment profitable. 

Aux  planches  et  aux  courtes  légendes  de  l'auteur  étranger,  M.  Delbet 
a  ajouté  le  texte  d'un  véritable  Traité,  qui  contribuera  à  remettre  en  sa 
vraie  place  un  domaine  extrêmement  important  de  la  pathologie  et  de 
la  thérapeutique  chirurgicales,  que  les  prouesses  de  la  chirurgie  active 
sollicitée  par  les  progrès  de  l'antisepsie  avaient  un  instant  relégué 
dans  l'ombre. 
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L^asfle  d'aliénés  nrilîtaires  annexé  à  lliôpitaA  militaire  Nicoh», 

de  Saint-Pétersboorg  (1), 

par  M.  Gh.  OBI,  commis  rédacteur  à.  la  7«  Dixectiûtt. 

La  maison  d'aliénés  «  modèle  »,  annexée  à  THôpital  militaire 
Nicolas,  de  Saint  Pélersbourg,  a  été  édiEée,  de  189a  à  1893, 
pour  recevoir  l'ancienne  division  d'aliénés  de  cet  élabliase- 
ment. 

La  création  d'un  division  d'aliénés,  ou,  plus  exacleweni, 
Tappropriation  d'une  partie  de  Thôpilal  militaire  Nicolas  (2) 
au  traitement  des  militaires  aliénés,  remonte  à  1863;  avant 
cette  date,  les  malades  de  cette  catégorie  n'étaient  admis  qu'à 
titre  temporaire,  en  attendant  que  des  places  fussent  vacantes 
dans  les  établissements  spéciaux.  Cette  division,  organisée  pro- 
visoirement pour  recevoir  30  officiers  et  l'5  haniites  die  tveape, 
eut,  dès  1869,  sa  fixation  portée  à  Sô  lits  d'officier  et 
50  d'homme  de  troupe  ;  en  1871,  un  prikase  de  réorganisation 
lui  affecta  deux  des  baraquements  d'été  de  l'hôpital  militaire 
Nicolas,  en  rappelant  que,  créée  en  vue  do  l'assistance  et  du 
traitement  médical  des  malades  atteints  des  formes  curables  de 
l'aliénation  mentale,  et  aussi  en  vue  de  la  mise  en  observation 
de  malades  douteux  ou  simulateurs,  elle  ne  devait  pa&recevcxip 
de  fous  incurables.  Sur  Tordre  verbal  du  Ministre  de  la  guerre 
de  Russie,  9  femmes  furent  admises  dans  la  division  ;  mais 
elles  restèrent  peu  de  temps  et  il  n'en  fut  plus  admis  ultérieure- 
ment. 

Les  deux,  baffaquentents  d'été,  où  la  divi»on  d'aliéné&  de 


(1)  On  a  été  dans  la  nécessité  de  condenser,  en  vue  de  nnsertion 
dans  \e^  Archives,  certaines  parties  du  très  intéressant  mémoire  de  M.  le 
colonel  du  génie  russe  Vassiliev  (Injenerny  Joufirmi,  189^  6  ei  7), 
qui  comprend  55  p.,  gr.  in-S»  et  7- pi.  in-^,  donnant  tous  les  détail» 
dfr  roffganisaUon  matérielle  de  l'asile  d'aliéné».  Mais  on  a  serré  de.  si 
près  le  texte  russe,  qu:on  présenle^  en  toute  sécurité,  cette  Remua  au 
leoleur.  (Nu  de  Im  IL) 

(i)  L*hépilal  militaire  de  !'«  classe  Nicokuiy  fondé  en  taSây  aonfrra- 
une  superficie  de  15  hectares,  dont  S,70eiiJCOAatiTttntioa.et  le  rasfte:  a» 
jardins;  sa  fixation  est  de  1500  lits.  Il  y  a  en  Russie  troi»  antras 
hôpitaux  militaires  de  cette  importance  :  à  Varsovie,  à  Kiev  et  à 
Moscou. 
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*  I^Mphal  mnliiaire  Nieoiaa  conliniia  de  temcii^imer  jttâ€|i]'à 
l'mivaiiiro  du  nouvel  élabtisaemoiit»  étaient  affeetés,  l'ua,  h 
54  malades  (calmes  et  paralytiques),  et  m\  caoeraeiBient  ete 
12  iBArmiers  ;  TaulTe,  h  46  malactes  (furkux  et  agités) 
et  à  15  infirmiers.  Le  premier  était  im  ancien  badraqueifteivt 
de  125  lits  ordinaires,  et  le  deuxième  un  aficien  loâsacpie- 
raent  d'affiders  malades^  Bâtis  en  1846,  malgré  lem^  trauisfer- 
nialiori^  ils-  ^taienl  loin  de  satisfaire,  taat  par  leii«s  dimen- 
skMis  que  par  leur  disposition  intérieure,  aux  exi|;ences  du 
service  des  aliénés.  Outre  l'exiguïté  des  locavx.  (de  â7  à  30»' 
par  officier,  de  17  à  22"»'  par  soldat,  et  seulement  6  à  9™'  par 
infimrtcr),  les  malades  ne  pouvaient  être- judicieusement  répar- 
tis suivant  la  nature  de  la  maladie,  ni  suivant  leur  rang  social  ; 
d'où,  parmi  les  officiers,,  comme  parmi  les  soldats,  desalterca* 
tiens  et  des  rixes  constantes.  De  plus,  les  waters-closels  et  les 
baignoires  étaient  en  nombre  insuffisant;  bref,  la  vétusté  des 
bâtiments  mise  à  part,  Tinstallation  des  aliénés  était  si  défec- 
tueuse sous  tous  les  rapports,  que  S.  A.  I.  le  grand-duc  Vladi- 
mir Alexandrovitch,  visitant  pour  la  première  fois  rhô^ital,  le 
10  janvier  1884,  en  sa  qualité  de  commandant  en  chef  les 
troupes  de  la  Garde  et  la  région  militaire  de  Saint-Pétersbourg, 
proclama  aussitôt  la  nécessité  absolue  d'élever  une  nouvelle 
construction  spécialement  appropriée  au  traitement  des  malades . 
de  cette  catégorie. 

La  question,  étudiée  d'abord  par  le  service  du  génie  local, 
fut  soumise  à  une  commission  nommée  par  le  Ministre  de  ïa 
guerre,  qui  commença  ses  travaux  le  28  avril  1887. 

Cette  commission,  présidée  par  le  D^  Balinski,  membre  per- 
manent du  Comité  technique  de  santé  russe,  comptait  comme 
autres  membres  :  ' 

Le  professeur  Merjeievski,  de  l'Acadénûe  de  ttSdecine  mili- 
taire (1); 

Le  général  de  division  Artsybeuchev,  commandant  l'hôpital 
militaire  Nicolas  ;  ... 

Le  médecin  chef  de  Thôpital,  D^  Bitlchkovski  ; 

Le  médecin  chef  de  la  diviâio'n  d'aliénés;  D»*  NJkiphorov; 

Le  général  de  brigade  du  génie,  Voïnitski; 

Un  médecin  traitant  de  la  division,  IK  Lebeder  ; 

Le  capitaine  du  génie  Yassiliev,  de  la  1'®  chefferie  de  Saint- 
Pétersbourg. 


(f)  Êeeèedaserriee^^saiiténnlîteiirenMse. 
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Dans  sa  première  séance,  elle  conclut  au  remaniement  du 
projet  de  maison  d'aliénés  pour  100  malades,  dressé,  en 
4886,  par  le  service  local  du  génie,  et  à  Tadoption,  pour  Tédi- 
fice  à  élever,  de  l'emplacement  des  baraquements  d'été  de 
l'hôpital,  satisfaisant  seul  aux  conditions  ci-après  : 

40  Situation  sur  le  territoire  de  l'hôpital  ; 

2o  Superficie  suffisante  pour  une  large  dispersion  des  pavil- 
lons et  leur  isolement  complet  au  moyen  de  jardins,  et  pour 
l'installation  ultérieure  de  potagers  susceptibles  de  fournir  une 
occupation  aux  malades  ; 

30  Éloignement  des  rues  bruyantes. 

Après  l'exécution  des  sondages  et  nivellements  reconnus 
nécessaires,  la  Commission  passa  à  l'établissement  et  à  la  dis- 
cussion du  projet  définitif,  qui  prit  en  dernier  lieu  l'aspect  sui- 
vant. 

PLAN  GÉNÉRAL. 

La  nouvelle  maison  d'aliénés  comprend  : 

Sur  une  première  ligne,  un  corps  de  logis  principal  à  deux 
étages  et  rez-de-chaussée  surélevé,  flanqué  de  deux  pavillons  à 
simple  rez-de-chaussée  surélevé  ; 

Sur  une  deuxième  ligne,  cinq  pavillons,  dont  un  central  à  un 
étage,  et  quatre  à  simple  rez-de-chaussée,  réunis  entre  eux  et 
avec  le  corps  de  logis  principal  par  des  galeries  de  communi- 
cation ; 

Et  enfin,  en  troisième  ligne,  trois  bâtiments  isolés  :  le  pavil- 
lon des  contagieux,  l'usine  électrique  et  la  glacière. 

Le  corps  de  logis  principal  reçoit  •  50  malades  calmes 

et 12  malades  en  observation. 

Les  pavillons  latéraux  de  la  pre- 
mière ligne  reçoivent 18  malades  agités. 

Les  pavillons  extrêmes  de  la  se- 
conde ligne 10  malades  furieux. 

Les  pavillons  intermédiaires  de  la 

seconde  ligne 20  malades  paralytiques. 

Le  pavillon  des  contagieux 3  malades. 

Total 113  malades. 

Le  corps  de  logis  principal  comprend  encore  les  logements  de 
deux  médecins,  dont  le  chef  de  la  division,  ceux  de  l'officier 
inspecteur  adjoint,  la  loge  du  concierge,  le  parloir  des  officiers 
et  celui  des  soldats,  le  bureau  de  l'administration,  les  cabinets 
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des  médecins,  ia  chambre  du  sous-aide  (feldscher)(l)  de  garde 
et  la  chapelle.  Au  centre,  se  trouve  l'entrée  principale  à  laquelle 
donnent  accès  une  allée  pour  les  piétons  et  une  rampe  empierrée 
pour  les  voitures,  aboutissant,  d'autre  part,  rue  Kostromskaïa, 
aux  deux  portes  ménagées  dans  la  grille  du  parterre  d'hon- 
neur; à  droite  et  h  gauche,  deux  portes  percées  dans  le  mur  de 
clôture  longeant  cette  rue  font  pénétrer  dans  deux  avenues 
pavées  et  bordées  de  trottoirs  conduisant  aux  logements  des 
officiers  et  aux  cours  et  pavillons  intérieurs. 

Le  bâtiment  à  un  étage,  avec  rez-de-chaussée  surélevé, 
occupant  le  centre  de  la  deuxième  ligne  des  constructions, 
comprend  les  logements  d'un  médecin  traitant  et  du  feldscher 
major,  le  casernement  des  infirmiers  (i),  deux  magasins 
d'habillement,  les  caves  et  les  logements  du  mécanicien  et  des 
chauffeurs.  De  même  que  les  pavillons  à  simple  rez-de-chaussée» 
il  se  compose  de  deux  ailes  disposées  en  forme  de  T. 

Le  corps  de  logis  principal  et  les  galeries  de  communication 
déterminent  deux  cours  intérieures  symétriques,  qui  commu- 
niquent avec  les  divers  chemins  pavés  de  derrière,  au  moyen 
de  passages  ménagés  sous  les  galeries.  Enfin,  les  diverses  faces 
des  pavillons  délimitent  des  jardins  au  nombre  de  huit  :  un  par 
section  de  malades,  entourés  sur  les  autres  côtés  par  des  clô- 
tures en  pierre  ou  en  bois. 

Une  ligne  passant  par  l'entrée  principale,  la  galerie  de  com- 
munication médiane  et  le  corps  de  bâtiment  central  divise  les 
locaux  affectés  aux  malades  en  deux  parties  symétriques  :  celle 
des  officiers  et  celle  des  hommes  de  troupe. 

Outre  les  deux  cours  intérieures  symétriques  mentionnées 
ci-dessus,  il  existe  encore  des  cours  extérieures  dont  la  vue  est 
cachée  aux  malades  par  des  arbres  et  des  arbustes,  et  par  une 
haie  vive  courant  le  long  des  fenêtres  des  sections  de  furieux. 

Les  seules  issues  de  l'établissement  sont  les  quatre  portes 
de  la  rue  Kostromskaïa. 

Toutes  les  cours  et  passages  sont  éclairés  k  l'électricité. 


(1)  Les  feldschers  sont  des  hommes  de  troupe  ayant  suivi  les  coars 
triennaux  d'écoles  militaires  de  médecine  spéciales.  Ils  sont  répartis 
dans  les  corps  de  troupes  et  les  hôpitaux  et  pourvus  du  grade  de  capo- 
ral ou  de  sous-officier;  exceptionnellement  ils  peuvent  recevoir  un 
grade  dans  la  hiérarchie  civile-militaire  russe. 

(2)  Ultérieurement,  à  la  suite  du  renforcement  de  Tefiectif  du  cadre, 
20  infirmiers  ont  été  logés  dans  le  sous-sol  d'an  des  pavillons  de 
paralytiques. 
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Rez-de-chaussée  surélevé.  —  Un  perron  où  sont  reçus  les  ma- 
lades et  les  visiteurs  donne  accès  au  grand  vestibule,  à  Tesca-' 
lier  d'honneur,  aux  deux  parloirs,  à  la  chambre  du  ieldscher 
de  garde  et  à  la  loge  du  concierge.  A  droite  et  à  gauche  se 
trouvent  des  salles  de  jour  des  malades  calmes,  hommes  de 
troupe  d'une  part,  et  officiers  de  l'autre.  Une  galerie  médiane 
conduit  directement  au  pavillon  de  l'Administration,  c'est-à.- 
dire  aux  magasins  d'habillement,  au  casernement  des  infir- 
miers, au  logement  du  feldscher-major,  à  celui  de  l'un  des 
médecins  traitants  et  aux  cuisines.  L'escalier  d'honneur  con- 
duit à  la  chapelle,  au  bureau  de  l'administration,  aux  cabinets 
des  médecins,  aux  sections  des  malades  en  observation  et  aux 
logements  de  l'inspecteur  et  de  l'inspecteur  adjoint  ;  il  est  séparé 
du  vestibule  par  un  mur  qui  interdit  l'accès  de  ce  dernier  aux 
malades  allant  à  la  chapelle.  Un  water-closet  est  disposé  sous 
Tescalier  d'honneur,  à  proximité  des  parloirs.  Ce  même  esca- 
lier d'honneur  conduit  encore  aux  locaux  d'habitation  nocturne 
des  malades  calmes.  Par  la  galerie  de  communication  médiane 
oapeut  se  rendre  aux  sections  des  furieux  et  des  paralytiques. 
.  Les  locaux  de  jour  des  malades  calmes  soldats  se  composent 
d'une  salle  de  gymnastique,  d'une  salle  de  réunion,  d'une  salle 
de  lecture  et  d'un  réfectoire;  à  l'extrémité  de  ces  salles,  un 
couloir  dessert  le  buffet  et  les  bains  communs  aux  soldats 
calmes  et  agités,  les  waters-closets  (3  places),  les  lavabos,  un 
vestibule  et  un  escalier  particulier  conduisant  aux  locaux  de 
nuit  de  la  section,  et  enfin  un  magasin  pour  la  section  voisine 
des  soldats  agités.  Cette  partie  du  rez-de-chaussée,  comprenant 
le  couloir  et  les  locaux  susmentionnés»  isole  les  malades 
calmes  des  agités  et  peut  servir  de  lieu  de  rassemblement  pour 
les  sorties»  dans  le  jardin  ou  dans  la  cour,  en  cas  d^ncendie  ; 
en  prévision  de  cette  dernière  éventualité,  les  plafonds  de  ces 
locaux  sont  voûtés.  Le  couloir  dont  il  vient  d'être  parlé  dessert 
encore  les  escaliers  du  logement  du  médecin-chef  de  la  division 
et  de  l'officier  inspecteur.  Le  buffet  communique  par  une  allée 
latérale  avec  la  cuisine. 

A  droite  du  vestibule  d'honneur,  la  dispoeitien  ées  loeaux 
des  soldats  calmes  est  reproduite  symétriquement  pour  1^ 
locaux  de  jour  des  officiers  calmes  ;  Tune  des  salles  sert  de 
salle  de  billard.  Pour  les  officiers  comme  pour  tes  soldats,  des* 
portos  éd  sortie  donnent  sur  les  jardins  resjkecUfs  de  ces  sec- 
tions. 
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A  droite  et  k  gauche  dea  sections  I  et  H,  qui  viennent  d'èftre 
décrites,  sont  accotées  les  sections  exactem^t  symétriques  de* 
malade»  agiles,  hommes  de  troupe  et  officiero,  eomprenftnt, 
pour  l'habitation  nocturne  :  un  couloir  et  5  chambres  (3  d^un« 
lit  et  2  de  trois  lits),  et,  pour  le  séjou-r  diurne  :  une-  salie* 
de  réunion  commune  servant  aussi  de  réfectoire,  un  vestibule 
donnant  accès  dans  le  jardin,  non  par  un  escalier,  mais  par- 
une  levée  de  terre  ;  au  centre  de  la  section  se  trouvent  les- 
waters-closets  pour  le  jour  et  la  nuit  et  les  lavai»)».  Ainsi  qu'il 
a  été  dit  plus  haut,  les  buffets  et  les  bains  de  ces  sectione  sont 
cominnns  aux  sections  précédentes,  et  leurs  magasins  sont  in- 
stallés au  rez-de-chauasée  du  corps  de  bâtiment  principal.  Trois 
galeries  de  communication  fournissent  ainsi  un  passage  cou- 
vert pour  la  conduite  des  malades  et  le  transport  des  aliments 
des  cuisines  aux  quatre  buffets  ;  elles  permettent  de  parcoarir 
tout  rétablissement  sans  sortir  dans  la  cour;   les  galeries 
latérales  font  communiquer,  par  le  chemin  le  plus  court,  les 
sections  de  malades  calmes  et  agités  avec  le»  sections  de 
furieux  afin  de  transporter  rapidement  et  commodément  dans 
les  locaux  de  ces  dernières  sections  les  malades  pris  d*accès 
violents. 

Les  sections  V  et  VI  des  malades  furieux  (hommes  de  troupe 
et  officiers)  occupant  les  extrémités  de  la  2»  ligne  des  construc- 
tions, isolent  les  aliénés  de  cette  catégorie  des  autres  malades. 
Leurs  buffets  sont  communs  aux  sections  correspondantes 
des  paralytiques  (Vn  et  VIII);  elles  possèdent  chacune  un 
réfectoire,  servant  également  de  salle  de  réunion,  et  5  chambres 
d'isolement  que  séparent  Tune  de  l'autre  un  water-closet,  un 
magasin  et  une  salle  de  bains.  Une  des  chambres  est  isolée 
des  autres  par  un  couloir  et  un  vestibule,  et  ses  fenêtres  n^ont 
pas  vue  sur  celles  des  autres  chambres  de  la  section.  Chaque 
section  de  furieux  comprend,  en  outre,  un  logement  pour  un 
feldscher,  avec  sortie  particulière  sur  une  cour  extérieure.  Les 
vestibules  à  l'usage  des  malades  furieux  do»nent  accès  dans 
les  jardins  respectifs  des  sections,  par  des  levées  de  terre, 
comme  pour  les  agiles. 

Les  sections  VII  et  VIII  des  paralytiques-  et  malades  gàtewx 
comprennent  chacune,  dans  l'une  des  aile»  perpendiculaires:  les 
salles  de  jour  et  le  buffet  commun  aux  sections  de  farieux  et  de 
paralytiques,  et  dans  l'autre  les  locaux  de  auâ^  sav^oir:  on 
couloir  de  2"^,90  de  largeur  et  4  salles  (diORt  9  de  4  bts  et 
2  d'un  lit)  ;  entre  ces  salle»,  se  trouvent  la  salle  des»  bains  et  les 
vraters-closets,  et  à  proximité,  TariBoire  pour  la  séefaage  du 


Digitized  by  VjOOQIC 


460  VARIÉTÉS. 

linge  ;  un  vestibule  donne  accès  dans  le  jardin  par  une  levée  de 
terre.  • 

Lft  corps  de  bâtiment  central  (pavillon  de  l'Administration)  est 
pourvu  d'un  couloir  latéral  sur  la  droite  duquel  s'ouvrent  la 
cuisine  des  officiers,  celle  des  hommes  de  troupe  et  deux  ma- 
gasins d'habillement  principaux  :  le  premier  pour  les  effets 
personnels  des  malades,  et  le  deuxième  pour  les  effets  apparte- 
nant à  TÉtat.  Ce  couloir  sert  de  vestil)ule  et  donne  accès  :  aux 
lieux  d'aisances  des  infirmiers,  à  deux  chambrées  de  chacune 
11  places,  au  logement  des  cuisiniers  et  à  l'escalier  conduisant 
aux  deux  chambrées  d'infirmiers  du  l«r  étage,  d'une  conte- 
nance identique  à  celles  du  rez-dechaussée.  Au  milieu  du  bâti- 
ment, se  trouve  l'escalier  du  logement  d'un  médecin  traitant, 
dont  les  paliers  donnent  accès  dans  le  casernement  du  1«'  étage  ; 
de  cette  manière,  ce  médecin,  partant  de  son  logement,  peut 
parcourir  à  couvert  tout  l'établissement.  Au  bas  de  l'escalier 
des  soldats,  un  chemin  non  couvert  conduit  à  l'usine  électrique 
et  aux  bains  de  vapeur. 

i^^  étage.  ^Le  corps  de  logis  principal  et  le  pavillon  de 
l'Administration  possèdent  seuls  un  1"  étage.  Dans  le  corps 
principal,  la  partie  centrale  séparant  les  sections  I  et  II  com- 
prend :  l'escalier  d'honneur,  le  bureau  de  l'Administration,  le 
laboratoire  et  le  cabinet  du  médecin-chef  de  la  division  d'alié- 
nés, la  chapelle  avec  une  petite  sacristie  ;  un  couloir  central 
réunit  les  deux  sections  I  et  II,  en  leur  donnant  accès  à  la  cha- 
pelle et  à  l'escalier  d'honneur. 

A  gauche  de  cette  partie  centrale,  on  trouve  les  locaux  de 
nuit  des  soldats  calmes  (lf«  section)  comprenant:  une  salle  de 
11  lits,  une  de  6  lits,  une  de  3  lits,  deux  de  2  lits  et  une  d'un 
lit  (en  tout  25  lits);  des  magasins,  des  lavabos  et  des  water- 
closets  à  trois  places.  Un  couloir  en  ligne  droite  dessert  les 
salles  de  malades  et  donne  accès  à  l'escalier  particulier  de 
la  section  conduisant  aux  salles  de  jour  du  rez-de-chaussée,  aux 
escaliers  des  logements  du  médecin-chef  et  de  l'inspecteur,  et 
dans  la  cour. 

A  droite,  se  trouvent  les  locaux  de  nuit  des  officiers  calmes 
(II»  section),  composés  d'un  couloir,  de  9  chambres  (dont  3  de 
6  lits,  1  de  2  lits  et  5  d'un  lit),  des  lavabos  et  un  magasin.  Cette 
section  présente,  en  ce  qui  concerne  les  escaliers,  la  môme  dis- 
position que  celle  qui  précède. 

Le  l«r  étage  du  pavillon  de  l'Administration  comprend  : 

lo  Le  logement  d'un  médecin  traitant,  pourvu  de  deux  issues 
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et  composé  de  :  une  antichambre,  cinq  pièces,  une  cuisine^ 
waler-closet  et  chambre  de  domestique  (superficie  :  ISQ"»*); 
'  2®  Le  logement  du  feldscher-major,  composé  de  deux  pièces 
et  d'une  cuisii^e,  desservi  par  Tescalier  des  infirmiers;^ 

30  Les  lieux  d'aisances  pour  les  infirmiers,  avec  cabinets  dis- 
tincts pour  les  femmes  ; 

40  Deux  chambrées  d'infirmiers  (en  tout  22  places),  et  une 
chambre  pour  le  plus  ancien  sous-officier  du  détachement. 

Au  bout  du  couloir  desservant  les  locaux  énumérés  sous  les 
nos  2o^  30  et  4<>,  un  escalier  met  le  premier  étage  en  communi- 
cation avec  le  rez-de-chaussée,  le  sous-sol  et  la  cour. 

2«  étage.  —  Le  corps  de  logis  principal  possède  seul  un 
i^  étage  comprenant,  au  centre,  les  sections  IX  et  X  des 
officiers  et  hommes  de  troupe  en  observation  et,  aux  extrémités, 
les  logements  du  médecin-chef,  d'un  médecin  traitant,  de  l'in- 
specteur et  de  l'inspecteur  adjoint.  La  partie  centrale  de  l'étage 
est  occupée  par  les  deux  salles  de  réunion  des  malades  en 
observation,  une  de  chaque  côté  de  l'escalier  d'honneur,  et,  en 
face,  par  la  chapelle  ;  à  droite  et  à  gauche,  se  trouvent  les  trois 
salles  de  nuit  de  chaque  section  (1  d'un  lit,  1  de  2  lils,  1  de 
3  lits),  desservies  par  un  (îbuloir  et  entre  lesquelles  est  réservée 
une  chambre  pour  l'infirmier;  chaque  section  est  pourvue,  en 
outre,  de  bains  et  de  water-closet. 

Aux  extrémités  des  sections  IV  et  V  se  trouvent  de  part  et 
d'autre  les  logements  de  l'inspecteur  et  de  l'inspecteur  adjoint, 
et  respectivement,  à  droite  et  à  gauche  de  ces  derniers  loge- 
ments, ceux  du  médecin-chef  et  d'un  médecin  traitant. 

Les  logements  symétriques  de  l'inspecteur  et  de  l'inspecteur 
adjoint  ont  chacun  un  escalier  servant  en  même  temps  de 
deuxième  escalier  aux  logements  des  médecins.  Ils  se  com- 
posent chacun  d'une  antichambre,  de  trois  pièces  et  d'une  cui- 
sine, avec  chambre  de  domestique  et  water-closet  ;  la  superficie 
couverte  par  chacun  d'eux  est  de  79"*  (officier  subalterne). 
Ces  logements  communiquent  par  leur  escalier  avec  les  autres 
étages;  par  les  paliers  de  ces  escaliers,  ils  communiquent  avec 
les  logements  des  médecins. 

Les  deux  logements  symétriques  du  médecin  chef  et  d'un 
médecin  traitant  comprennent  chacun  :  1  antichambre,  5  pièces, 

chambre  de  domestique,  1  cuisine  et  des  water-closets,  cou- 
vrant 217«*  (officier  supérieur).  Ils  sont  pourvus  de  deux 
ssues  dont  la  principale  aboutit  à  la  cour  extérieure.  Par  les 
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escaliers,  ils  coJXHnwiiquent  avec  loas  les  élages,  y  cojoojsi^ris  le 
sou6-«ol  et  le  grâiûer. 

Ces  dispositions  permettent  ainsi  aux  médecins,  à  l'inspec- 
teur, à  rinspecteur  adjoint  et  aux  officiers  visitant  rétablisse- 
ment, de*parcourir  à  couvert  tout  l'asile  d'aMénés. 

Sous-soL  —  Le  sous-sol  a  pour  principale  destination  de  furé- 
server  le  rez-de-chaussée  des  émanations  de  la  couche  tour- 
beuse au-dessus  de  laquelle  est  construit  l'établissement  et 
qu'entretient  une  eau  souterraine  malodorante.  Y  ont  été 
installés  :  les  réservoirs  d'air  et  tes  appareils  de  chauffage 
par  l'eau  chaude  et  de  ventilation,  les  conduites  principales  de 
l'éclairage  électrique,  les  magasins  de  combustible  et  les  loge- 
ments du  mécanicien  et  des  chauffeurs  et  ultérieurement  des 
chambrées  pour  le  complément  d'infirmiers  qui  ne  put  être 
logé  dans  le  pavillon  de  1  administration.  Les  parties  actuelle- 
ment inoccupées  de  ce  sous-sol  restent  disponibles  en  vue  de 
toutes  destinations  secondaires.  Au  sous-sol  sont  encore  orga- 
nisés deux  ateliers  ventilés  et  chauffés  à  Tusage  des  malades; 
ils  sont  desservis  par  le  prolongement  de  l'escalier  d'honneiu". 

Le  logement  du  mécanicien  occupe  deux  pièces  derrière  le 
pavillon  de  l'administration  ;  il  fest  desservi  par  l'escalier  des 
infirmiers.  Là  se  trouvent  également^,  le  réfectoire  et  la  cuisine 
des  chauffeurs,  deux  vvater-closets  pour  le  mécanicien  et  les 
chauffeurs.  Plus  loin  sont  disposés  le  logement  des  chauffeurs 
et  le  magasin  du  détachement  d'infirmiers.  La  partie  du  sous- 
sol  située  sous  les  cuisines  du  rez-de-chaussée  sert  de  cave  aux 
légumes. 

La  partie  arrière  du  sous-sol  du  pavillon  des  soldats  paraly- 
tiques est  actuellement  aménagée  en  casernement  pour  les 
infirmiers  en  surnombre  et  pour  un  sous-officier.  L'asphalte  des 
locaux  habités  a  été  recouverte  d'un  plancher;  des  poêles,  dîcs 
watei^-closets  et  des  lavabos  y  ont  été  en  outre  installés. 

Le  sous-sol  est  entièrement  éclairé  par  des  lampes  électriques 
à  incandescence.  Il  est  chauffé  par  des  tuyaux  à  circulation 
d'eau  chaude,  à  Texceplion  du  pavillon  de  l'administration,  où 
ce  mode  de  chauffage  n'est  pas  en  usage. 

Dimensiom  des  locaux.  —  Afin  de  couvrir  transversalement 
en  poutres  de  8^,50  les  murs  longitudinaux,  l'écartem«nt  de 
ces  derniers  a  été  fixé  d'une  manière  générale  à  7«,80.  Telle 
est  donc  la  largeur  des  locaux  de  jour  des  malades  calmes  au 
rez  de-chaussée  du  corps  de  logis  principal;  diminuée  de  la 
largeur  adoptée  d'une  manière  générale  pour  les  couloirs, 
2»,18,  elle  représente  la  longueur  moyenne  des  salles  de  ma- 
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Iftdes  fMrises  f^erpendécvlaiTemeot  k  Taxe  des  bâtiments,  soit 
SiD,4g  efivîron,  déâticatian  faite  de  Tépaisseur  deftwursde  sépa- 
ration. Cette  longueur  transversale  des  cbambres  se  réduit 
h  4°>,96  pour  les  cabanons  des  furieux  ;  elle  atteifft  â">,70  dans 
les  sections  de  paralyticpies,  oà  la  larf^r  des  cdutoirs  est 
pwtée  à  2«,88. 

La  seconde  dimension  superficielle  des  salles  est  e&  rapport 
avec  la  contenance  en  lits,  sans  proportion  fixe  toutefois;  eUe 
varie  de  2°»,85  à  3»,20  pour  les  chambres  d'isolement  ;  elle  est 
de  fiB^jôû  pour  les  salles  de  billard  et  de  gymnastique  et  de 
7™, 10  pour  les  autres  locaux  de  jour  des  malades  calaies. 

Enfin,  la  hauteur  des  locaux,  combinée  avec  les  dimensions 
superficielles  ci-dessus,  donnera  la  mesure  de  leur  capacité 
cubique,  ainsi  qu'il  suit  : 

Malades  calmes  (Hommes  de  troupe)  :  hauteur,  4",25; 

Chambre  de  11  lits  :  332°»',  soit  30°»»  par  malade; 

Chambres  d'isolement  :  de  66°»»  à  106°»»; 

(Officiers)  :  Salle  de  6  lits  :  154°»»,  soit  25°»»,7  par  malade; 

Salle  de  2  lits  :  10T"»»,9,  soit  54°»»  par  malade; 

Chambres  d'isolement  :  de  66  à  106«»; 
Agités  :  hauteur  des  locaux,  3°»,90  ; 

Salle  de  3  lits  :  121°»»,  soit  40°»»  par  malade; 

Chambre  d'isolement  :  61™»; 
Furieux  :  hauteur  des  salles,  3°»,90; 
*        Chambres  d'isolement  :  55°»»; 
Paralytiques  :  hauteur,  3°».90; 

Chambre  de  4  lits  :  194°»»,  soit  48°»»  par  malade; 
Malades  en  observation  :  hauteur,  3™ ,75; 

Salle  de  5  lits  :  144"»»,8,  soit  28°»»,9par  malade"^ 

Chambre  d*isoleraent  :  57°^», 7. 

Il  a  été  attribué  au  sous-sol  une  hauteur  sous  clé  de  voûte  de 
2'»»,50,afin  qu'il  fût  possible  d'y  circuler,  d'y  installer  les  appa- 
reils de  ventilation  et  de  chauffage,  d'y  loger  le  combustible, 
et,  en  cas  d'extrême  nécessité,  d'y  caseriaer  des  hommes. 

Le  niveau  des  plus  hautes  eaux  n'affleurant  qu'à  1«»,25  du 
niveau  du  sol  (niveau  supérieur  des  fondations),  le  sous-sol 
a  pu  être  établi  à  une  profondeur  de  1°»,  10;  il  en  résulte  que  la 
hauteur  de  la  clé  de  voûte  du  sous-sol  au-dessus  du  sol  est  de 
1°»,40,  et  celle  du  plancher  du  rez-de-chaussée  surélevé  de 
1°»,95. 

Le  rez-de  chaussée  et  les  galeries  de  communication  sont  de 
plain-pied  pour  la  commodité  des  allées  et  venues. 
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Les  murs  du  sous-sol,  d'une  épaisseur  de  trois  briques,  sont 
percés  de  fenêtres  de  0°t,70  de  hauteur.  Comme  au  sous-sol,  le 
sol  est  en  asphalte,  recouverte  d*un  plancher  seulement  dans 
les  locaux  habités.  Des  portes  de  communication  sont  ména- 
gées dans  toute  l'étendue  du  sous -sol. 

La  hauteur  des  locaux  du  rez-de-chaussée  surélevé  a  été  fixée 
à  3"",78,  sauf  dans  les  salles  des  pavillons  d'agités  occupées  la 
nuit  par  des  malades.  L'épaisseur  des  murs  extérieurs  est  de 
2  briques  1/2,  non  compris  les  saillies  des  pilastres.  Les  fenêtres 
ont  2™,13  de  hauteur  et  1™,06  de  largeur,  avec  un  mur  d'appui 
de  l'n,25. 

La  hauteur  des  salles  du  premier  étage  est  de  4",25  dans  le 
corps  de  bâtiment  principal  et  de  3°^,90  dans  le  pavillon  de 
l'administration.  L'épaisseur  des  murs  est  de  2  briques  1/2  dans 
tout  l'étage. 

La  hauteur  de  celles  du  deuxième  étage  a  été  fixée  à  3°>,73 
pour  des  raisons  d'esthétique  et  aussi  afin  de  conserver  aux 
fenêtres  une  hauteur  de  1«»,86  et  une  élévation  au-dessus  du 
plancher  de  0™,80.  L'épaisseur  des  murs  extérieurs  y  est  encore 
de  2  briques  et  demie. 

Solives  et  chevrons,  —  Le  sous-sol  est  voûté  en  briques;  de 
plus,  dans  les  logements  du  mécanicien  et  des  chauffeurs,  dans 
les  ateliers  et  dans  les  huit  travées  correspondant  aux  salles  de 
jour  des  malades  calmes,  les  voûtes  ont  été  (en  vue  de  gagner 
de  la  place)  établies  sur  des  solives  en  fer  (de  fabrication  russoj 
courbées  en  arcs  de  cercle  de  0™,13  de  flèche.  Au  rez-de-chaus- 
sée, au  premier  et  au  deuxième  étage,  les  planchers  sont  éta- 
blis sur  solives  en  bois,  sauf  dans  les  locaux  des  water-closets 
et  pour  1«6  paliers  des  escaliers. 

Des  solives  en  fer  supportent  les  paliers  des  escaliers  ainsi 
que  les  plafonds  voûtés  des  locaux  des  water-closets  du  rez-de- 
chaussée  et  du  premier  étage  du  corps  de  bâtiment  principal  et 
du  rez-de-chaussée  du  pavillon  de  l'administration;  il  en  est  de 
même  pour  le  plafond  voûté  surmontant  Tescalier  d'honneur. 
Dans  tous  les  bâtiments,  les  chevrons  des  toits  sont  en  bois  et 
la  couverture  en  feuilles  de  zinc. 

(il  suivre.) 
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